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MEMOIRES ORIGINAUX 


LA PONCTION DE L’ANTRE MASTOIDIEN 


par 


J. L’HIRONDEL () 


Ancien Interne des Hépitaux de Paris 


Parmi les problémes d’actualité de médecine infantile, 1’oto-mastoidite 
du nourrisson occupe une place de premier plan. Cependant, ce probléme de 
l’oto-mastoidite du nourrisson reste entouré de beaucoup d’incertitude et 
d’obscurité, et cela pour deux raisons. 

La premiére, c’est que l’excessive fréquence des oto-mastoidites constatées 
a l'autopsie (de 60 4 100 pour 100, chez les enfants, suivant les auteurs) 
est bien supérieure aux cas que la clinique peut logiquement accepter. L’ex- 
plication est que les oto-mastoidites d’autopsie mélent les oto-mastoidites 
primitives, responsables de la mort, et les oto-mastoidites secondaires et 
terminales. 

La seconde raison, non moins importante, tient de la difficulté du dia- 
gnostic de mastoidites. Ni la clinique, ni l’otoscopie, ni la radiographie ne 
permettent de préciser les lésions mastoidiennes. « Le drame est dans la 
carence du diagnostic » disait CATHALA en 1936 et GUILLEMOT ajoutait : 
« Il faut chercher s’il n’existe pas quelque signe nouveau » qui pourrait aider 
le diagnostic. 

C’est alors qu’avec notre maitre, le D' GRENET, nous avons imaginé d’ex- 
plorer directement l’antre au moyen de la ponction. L,’antre du nourrisson 
est, en effet, une cavité volumineuse et superficielle qui se préte remarqua- 
blement 4 un examen facile, inoffensif et riche d’enseignements. 

La réalisation pratique de la ponction d’antre fut l’ceuvre du D? LALLE- 
MANT. 


(4) Travail du service du Dt GRENET, et de la consultation 0.-R.-L.du Dt LALLEMANT, Hépit: 1 
Bretonneau, Paris. 

Extrait de la Thése du Dr Jean L’HIRONDEL : La ponction d’ Antre. Importance de V’oto-masti- 
dite dans la pathologie du Nourrisson, Paris, 1941. Résumé par A, HAUTANT. 


LES ANNALES D’OTO-LARYNGOLOGIE, 1942, N° I-3 (JANVIER-MARS). I 
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J. L’HIRONDEL 


I 


QUELQUES DONNEES ANATOMIQUES 


a) Un fait remarquable, la caisse et l’antre ont des dimensions considé- 
rables chez le nourrisson, dimensions identiques en chiffres absolus 4 celles 
qu’elles garderont chez l’adulte. Souvent méme, l’antre du nourrisson est 
plus grand qu'il ne le sera chez l’adulte. Ces dimensions expliquent 1’impor- 
tance que prend la suppuration de ces cavités chez le nourrisson, et la faci- 
lité de la ponction sur cette cible vaste dans une mastoidite petite. 

b) L’antre constitue, chez le nourrisson, la seule cellule mastoidienne. 

Habituellement, il est vaste et superficiel, semblant évider complétement 
le bloc mastoidien. Sa forme est alors celle d’un nid, évasé vers le haut, 
rétréci en cupule vers le bas. Ses dimensions sont les suivantes : hauteur, 7 
a 11 millimétres ; longueur, 6 a 8 millimétres ; profondeur : 7 millimétres. 

Plus rarement, l’antre est petit. Il a la forme d’un boyau, d’une galerie 
de taupe. Les dimensions sont alors les suivantes : hauteur : 4 millimétres ; 
longueur : 8 millimétres ; profondeur : 7 millimétres. 

c) Les ponctions d’antre nous ont montré que, chez les nourrissons sains, 
l’antre est toujours complétement vide. 

d) La paroi externe de l’antre est la voie d’abord. Sur cette paroi se 
trouve délimitée une fossette rétroauriculaire que la pulpe du doigt pergoit 
nettement sur l’os sec et sur le vivant. Cette fossette répond exactement a 
l’antre : c’est la fossette de la ponction et de l’antrotomie. 

L’antre se trouve situé franchement en arriére de la caisse et sur un plan 
trés légérement supérieur par rapport a elle. Classiquement, l’antre serait 
situé un peu plus haut « au-dessus et un peu en arriére de la votite d’entrée 
du conduit auditif osseux » (LENOIR). « Son milieu correspond a l’angle pos- 
téro-supérieur du conduit » (MouRET). En réalité, sur le vivant, l’antre se 
trouve juste derriére l’orifice auditif. Le meilleur point de repére opératoire, 
c’est l’angle postéro-supérieur de l’orifice auditif : la fossette rétro-auricu- 
laire ou fossette de la ponction se trouve juste derriére cet angle. 

e) La paroi externe est constituée par une corticale assez mince, recou- 
vrant un tissu spongieux et d’épaisseur variable. Alors que les dimensions 
de l’angle restent presque identiques, l’épaisseur du couvercle osseux aug- 
mente rapidement avec l’Age: ne dépassant guére 2 millimétres chez le 
nouveau-né, elle est de 3 a 4 millimétres vers 5 mois et, vers 12 ou 14 mois, 
il n’est pas rare que l’aiguille-trocart de 7 millimétres n’atteigne1l’antre qu’a 
bout de course. 
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LA PONCTION DE L’ANTRE MASTOIDIEN 


II 


TECHNIQUE DE LA PONCTION D’ANTRE 


La ponction d’antre comprend la pénétration de l’aiguille dans l’antre et 
l’exploration de la cavité antrale 4 un triple point de vue : 

1. L’aspiration du contenu, puis son examen ; 

2. Le contact osseux ; 

3. La perméabilité aérienne et liquidienne. 


PRINCIPES DE LA METHODE 


L’antre, cavité spacieuse et superficielle, s’offre pour ainsi dire a la ponc- 
tion. 

La premiére manceuvre a pratiquer, c’est l’aspiration du contenu. 

I) Ce contenu éventuel est aspiré au niveau du point déclive de 1l’antre ; 
sa nature, son abondance, ses données cytologiques et bactériologiques cons- 
titueront des renseignements de la plus haute valeur. 

L’aspiration directe par l’aiguille de ponction est le premier procédé qui 
vient a l’esprit. Nous l’avons abandonné, car il est peut-étre dangereux et 
sirement infidéle. 

Peut-étre dangereux, car il crée dans l’antre une dépression qui risque de 
provoquer un déplacement de sécrétions septiques de la trompe vers la 
caisse et l’antre. 

Stirement infidéle, car le biseau de l’aiguille reste « en l’air » dans la cavité 
antrale et les sécrétions qui tapissent la muqueuse échappent A l’aspiration. 

C’est pourquoi nous avons imaginé le PROCEDE DE LA DOUBLE AIGUILLE. 
Par la lumiére de l’aiguille-trocart, nous introduisons une aiguille-stylet a 
extrémité mousse, dont le diamétre extérieur est notablement moindre que 
le diamétre intérieur de 1’aiguille-trocart. 

Ce procédé assure un triple avantage : 

1°) L’existence d’un jeu notable entre les deux aiguilles permet l’aspira- 
tion sans créer de dépression dans l’antre ; 

2°) Cette aspiration est possible au contact méme de la face profonde de 
Vantre, donc au point déclive ; la moindre parcelle de liquide sera donc pré- 
levée ; 

3°) L’introduction de 1’aiguille-stylet permet, en outre, l’exploration du 
contact osseux. 

II) Le contact pergu au stylet peut, en effet, se trouver modifié par des 
fongosités ou de l’ostéite. 

III) L’étude de la perméabilité aérienne et liquidienne constitue le dernier 
stade de l’examen. Ia perméabilité est l’une des qualités fondamentales de 
l’antre ; elle consiste dans le fait que 1’air ou le liquide introduit dans l’antre 
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s’écoule avec facilité 4 travers l’aditus, la caisse et la trompe jusque dans 
le pharynx. 

Les larges dimensions de l’aditus et de la trompe permettaient de deviner 
cette perméabilité ; celle-ci est en fait bien plus considérable qu’on ne 1’ima- 
ginerait a priori et, normalement, le seul poids du piston suffit a chasser 
l’air de la seringue a travers le tunnel attitique. 

La question du drainage étant primordiale, ici comme pour toute suppu- 
ration, on congoit l’intérét qui s’attache a cette recherche. 

De plus, l’injection de liquide — sérum ou sulfamides solubles — qui 
cléture les manceuvres, constitue un véritable lavage de l’antre qui a la va- 
leur d’un traitement d’épreuve, parfois a lui seul curateur. 


TECHNIQUE DE LA PONCTION 


1. Le Matériel (3) : 


Le matériel nécessaire 4 la ponction d’antre comprend essentiellement 
une aiguille-trocart et une aiguille 4 extrémité mousse. 
1° L’aiguille-trocart et son manche. Laiguille dont nous nous servons est 
longue de 7 millimétres. Son diamétre est de I mm. 5. 
Cette aiguille s’adapte sur un manche qui permet d’avoir le trocart bien 
en main et réduit l’effort nécessaire pour traverser la corticale osseuse. 
2° L’aiguille a extrémité mousse — ou canule — qui sert de stylet explo- 
rateur et par laquelle on aspire le contenu de l’antre, est beaucoup plus 
longue — 4 centimétres — et plus fine : o mm. 8. 
3° En outre : 
Deux seringues de 2 cc. ; plusieurs lames, bien propres ; un tube de sérum 
coagulé pour l’ensemencement. 
La ponction d’antre devant étre systématiquement bilatérale, tout ce ma- 
tériel sera préparé en double exemplaire. 


2. Position de l'enfant et de l’opérateur : 


L’enfant est roulé dans une couverture et allongé sur un plan résistant, 
par exemple une table d’examen avec une aléze roulée sous sa téte. 

— Un aide, placé a gauche de l'enfant lui maintient la téte, bien a plat, 
tournée a droite ou a gauche, selon le cété qu’on ponctionne. 


3. Repérage du point de ponction : 


Ilimporte de repérer et de sentir la fossette rétro-auriculaire. Cette fossette 
se trouve située sur une ligne qui joint l’orifice auditif externe a la tubérosité 
occipitale, d 3 ou 4 millimetres derriére V'insertion du pavillon de Voreille, a7 
ou 8 millimetres au-dessus de l’extrémité libre de la mastoide. 


(4) Modéles chez Bonnet, et chez Gentille, Paris. 
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En palpant avec précaution, de bas en haut, la région mastoidienne 
presque au contact de l’insertion du pavillon, le doigt sent nettement, au 
niveau de l’horizontale passant par le bord supérieur du conduit, une créte, 
constante : c’est l’éminence innominée. La fossette rétro-auriculaire se 
trouve immédiatement au-dessous de cette créte. 

Nous ponctionnons en un point qui est situé au fond de cette fossette : 
c’est le repére fondamental ; au niveau du milieu du conduit auditif ; 4 3 ou 
4 millimétres derriére l’insertion du pavillon. 


4. Pénétration de l’aiguille-trocart : 


— Aprés avoir aseptisé la région et tenant le manche du trocart a pleine 
main, nous enfoncons l’aiguille, perpendiculairement a l’os, avec une pression 
forte et soutenue. 

La pénétration est habituellement aisée et la résistance modérée. Au dela 
de 1 an, la ponction devient difficile ; elle peut cependant étre tentée jusqu’a 
18 ou 20 mois. 

Aprés une pénétration lente de quelques millimétres, toute résistance 
céde brusquement. Cette sensation de résistance vaincue est constante ; elle 
permet d’affirmer que l’aiguille a effectivement pénétré dans l’antre. 


* 
* 


Quelles preuves posséde-t-on que l’aiguille est effectivement dans 1’antre ? 

La perméabilité, l’aspiration de mucosité ou de pus sont des signes de 
certitude. 

La ponction a été réussie ; le trocart a brusquement plongé dans la cavité 
antrale. L’opérateur enléve le manche et le mandrin, ne laissant que 1’aiguille 
en place et va dans l’ordre suivant : a) aspirer le contenu de l’antre ; b) étu- 
dier le contact osseux ; c) apprécier sa perméabilité. 


A) L’aspiration du contenu : 


L’aspiration est la manoeuvre a pratiquer d’abord, avant la recherche 
de la perméabilité qui risque de vider 1’antre de son contenu. 

L’aiguille mousse, adaptée a une seringue vide et séche de 2 cc., est intro- 
duite par la lumiére du trocart jusqu’au contact de la face profonde de l’antre. 
C'est la, tout contre la muqueuse, qu'il faut aspirer. 

1° Tantét du pus apparait dans la seringue ; 

2° Tantot l’aspiration est bloquée par un muco-pus épais. Tout en main- 
tenant l’aspiration, on retire l’aiguille ; celle-ci raméne a son extrémité 
une parcelle de muco-pus. 

3° Tantot la seringue n’aspire que de lair. On retire l’aiguille en mainte- 
nant l’aspiration, puis l’on projette et l’on étale sur des lames des goutte- 
lettes que la lumiére de l’aiguille contient habituellement. 
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B) Le contact osseux : 


Laiguille mousse, maniée comme un stylet, est 4 nouveau introduite par 
la lumiére du trocart. Un ou deux petits coups, franchement donnés, ren- 
seignent sur l’état de la face profonde de l’antre : normalement, Je contact 
est dur et sec. 

Deux sensations sont pathologiques : 

1. Le contact ouaté, mou, qui demande, pour étre affirmé, 4 étre particu- 
liérement accentué. I] traduit la présence de fongosités. 

2. Le contact ostéitique. 1,’0s malade donne la sensation classique de sucre 
mouillé. Il se laisse enfoncer, écraser par la pression du stylet. De légers 
mouvements latéraux, imprimés 4 l’aiguille, révélent avec netteté la surface 
irréguliére de l’os. 


C) La perméabilité adrienne et liquidienne : 


Une seringue de 2 cc., remplie d’air, est directement ajustée sur l’aiguille- 
trocart. 

1) La perméabilité est parfaite, si lair pénétre dans l’antre sous le seul 
poids du piston ; notons que sa descente est rvthmée par les mouvements 
respiratoires. 

2) La perméabilité est limitée, si on doit exercer une certaine pression 
sur le piston ; l’importance de cette pression mesure le degré de 1’imper- 
méabilité. 

3) La perméabilité est nulle si, quelle que soit la pression exercée sur le 
piston, l’air ne passe pas. I,’antre est alors « blogué ». 

4) Une perméabilité limitée ou nulle au début de l examen peut se partairve 
ou se rétablir en cours d’examen. 

Ces renseignements seront précisés par la recherche de la perméabilité 
liquidienne. 1,’on injecte, par l’aiguille-trocart, sans forcer, quelques centi- 
métres cubes de sérum physiologique ou de solution de sulfamides. 

Ce liquide s’échappe soit par le conduit, soit par les narines ou bien il 
est avalé comme en témoignent des mouvements de déglutition. 

Mais surtout cette injection liquidienne détermine un lavage des antres 
dont la valeur thérapeutique n’est pas négligeable. 

Disons dés maintenant que, sauf urgence, ce lavage constitue un traite- 
ment d’épreuve ; ses résultats s'ajoutent 4 ceux fournis par la triple étude 
du contact osseux, du contenu de l’antre et de sa perméabilité. 


III 


ETUDE CRITIQUE DES DIVERSES EXPLORATIONS 


Nous envisagerons successivement : le contact ; la perméabilité ; le con- 
tenu. 
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A) LE CONTACT. 


De toutes les explorations, c’est celle ot le coefficient d’interprétation 
personnelle est le plus élevé ; mais les résultats, lorsqu’ils sont positifs, sont 
d’une précision remarquable. 

Il faut savoir heurter la paroi profonde avec de petits coups secs comme 
si l’on voulait faire résonner I’os ; il faut savoir appuyer avec une pression 
ferme pour apprécier la résistance de l’os qui parfois se laisse enfoncer 
comme un bois vermoulu ; il faut savoir imprimer au stylet de légers mou- 
vements latéraux au contact de l’os pour en reconnaitre la surface lisse ou 
irréguliére. 

Un contact pathologique posséde une valeur diagnostique absolue. 

B) LA PERMEABILITE. 


Cette recherche mérite une place 4 part : en effet, elle ne renseigne pas 
sur les lésions propres de l’antre, mais sur ses rapports avec les cavités vot- 
sines ; de ce fait, elle posséde un intérét pathogénique considérable. 

Souvent, malgré une paracentése récente, l’antre purulent est imper- 
méable. Bien plus, il est des cas ott le pus sourd spontanément a I’crifice 
externe de l’aiguille dés qu’on a retiré le mandrin. Le pus peut donc par— 
faitement étre bloqué, ou méme sous tension, dans la mastoide. 

Cependant, un antre authentiquement pathologique peut étre perméable. Dés 
qu’un antre contient une quantité appréciable de pus, c’est qu'il y a rétention 
effective et stagnation, méme si la persistance de ses communications avec 
la caisse devait en principe en permettre le drainage. D’une part, la situa- 
tion haute de l’aditus, reliant l’antre et la caisse par leur plafond, et 
d’autre part le décubitus habituel du nourrisson faisant de l’antre la partie 
la plus déclive du tunnel attitique, expliquent qu’une mastoidite purulente 
ne se draine pas, méme si elle en a la possibilité théorique. 

A l’inverse, un antre imperméable peut étre sain, puisque cette imperméa- 
bilité peut étre la conséquence d’une lésion de voisinage telle qu’une otite 
ou un simple catarrhe tubaire. Un tel antre est cependant suspect. 


C) LE CONTENU : Son étude cyto-bactériologique. 


C’est l’intérét majeur de la ponction de pouvoir prélever directement au 
contact de la muqueuse une parcelle des sécrétions contenues dans l’antre 
et d’en permettre l’examen cytologique. Sans vouloir discuter dés mainte- 
nant la signification du pus mastoidien, bornons-nous 4 affirmer notre point 
de vue formel : « Tout pus ou muco-pus dans l’antre traduit une antrite, ceci 
n’impliquant d’ailleurs pas que toute antrite doive étre opérée. » La réalité 
d’une telle antrite nous semble donc solidement établie, malgré la théorie 
de Le Mée suivant lequel l’antre ne serait souvent qu’un « entrepot » ot 
s’accumule un pus exogéne. 


L’antre sain est vide et stérile. 


Cet axiome nous parait absolu. Chaque fois que nous avons ponctionné 
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un enfant normal, ou atteint d’une affection extra-auriculaire (septicémie, 
méningite, sans détermination auriculaire), nous avons trouvé les antres 
dans un état de vacuité complete. Si l’on injecte alors une goutte de sérum 
physiologique, celle-ci revient absolument limpide — hormis les cas ot la 
ponction provoque un léger saignement — et stérile. 

1° Etude macroscopique. 

Le contenu offre deux qualités 4 envisager : a) son abondance ; b) sa 
nature. 

a) Son abondance : Les sécrétions seront tenues pour abondantes chaque 
fois qu’elles apparaitront, a l’aspiration, dans le corps de la seringue. 

Les sécrétions seront tenues pour minimes si l’aiguille, collée au contact 
de la muqueuse, aspire de l’air en méme temps que des mucosités. 

b) Sa nature : Laspect de la sécrétion permet de distinguer : la sérosité 
sanglante dont la cytologie détermine la signification ;le muco-pus, plus ou 
moins purulent ; le pus franc, jaune, toujours un peu filant. 


2° Etude cytologique. 


L’investigation microscopique doit porter sur la totalité d’une ou plusieurs 
lames, 14 spécialement ou 1’étalement est le plus épais. 

La lame montre : 

a) Du sang : Le sang peut étre pur. Les éléments figurés sont normaux 
dans leur aspect ; la proportion poly-lymphos est identique, 4 peu de choses 
prés, a celle de la numération. 

Parfois existe une réaction manifeste a polynucléatres non altérés. Ceux-ci 
sont trés nombreux et constituent 95 p. 100 des éléments blancs. Cette for- 
mule traduit, sans nul doute, 1’état inflammatoire de la muqueuse antrale. 

b) Du mucus plus ou moins purulent, comprenant des polynucléaires, leur 
groupement en amas caractérisant la réaction purulente ; et de grandes 
cellules endothéliales, sans signification pathologique ou pronostique bien 
définie. 

c) Du pus franc : Les polynucléaires altérés, groupés en vastes amas, cons- 
tituent la presque totalité des éléments cellulaires. A ces polynucléaires se 
mélent encore de nombreuses cellules endothéliales. 

3° Etude bactériologique. 

la ponction permet un examen bactériologique complet des sécrétions 
antrales, par examen direct et par culture. 

Le milieu de choix nous parait étre la gélose ascite. 

Les résultats bactériologiques n’ont pas l’importance qu’on serait tenté, 
a priori, de leur attacher. 

Le streptocoque et surtout le pueumocoque sont les plus fréquemment 
identifiés ; mais la découverte de germes dans le muco-pus antral est loin 


d’étre constante et leur absence ne permet pas d’éliminer une antrite ni 
_méme une ostéite. 
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IV 


INDICATIONS DE LA PONCTION D’ANTRE 
ET DE L’ANTROTOMIE 


I. INDICATIONS DE LA PONCTION D’ANTRE 


La ponction d’antre trouve ses indications dans quatre circonstances prin- 
cipales : 1. Lotite manifestement compliquée ; 2. Les troubles digestifs 
graves ; 3. Les syndromes infectieux indéterminés ; 4. Accessoirement, les 
affections cérébro-méningées. 


1. L’otite manifestement compliquée. 


La paracentése a donné du pus ; la défervescence a été incompléte. De 
nouvelles paracentéses ont été nécessaires qui sont de moins en moins effi- 
caces. 

Cette fiévre, qui dure ou se réveille appelle formellement la ponction. 

— Assurément, celle-ci apportera souvent l’indication opératoire ; mais elle 
écartera parfois un diagnostic de mastoidite qu’on croyait certain. Dans 
de tels cas, la fiévre est due a une autre infection telle qu’un réveil de foyer 
broncho-pneumonique. 


2. Les troubles digestifs graves. 


Il existe incontestablement des mastoidites qui ne se décélent que par 
une atteinte de l'état général, notamment par un syndrome cholériforme 
avec fiévre plus ou moins élevée... 

La ponction d’antre sera faite d’urgence : 

1° lorsque l'état général de l’enfant est si grave qu’une telle attente 
risque de laisser passer le moment opératoire ; 

2° lorsqu’un écoulement d’oreille s’est produit dans les jours, les semaines, 
voire les mois précédents, méme si l’otite semble présentement guérie. 

3. Les syndromes infectieux indéterminés. 

Nous considérons que la ponction d’antre doit faire partie des examens 
complémentaires systématiques, au méme titre qu’une hémoculture, un 
séro-diagnostic, une radiographie pulmonaire, un examen d’urines. Et, dans 
les cas douteux, cette ponction peut étre renouvelée aussi souvent qu’on le 
désire. 

4. Accessoirement, les affections cérébro-méningées. 

Toutes les complications éventuelles d’une mastoidite, sont autant d’indi- 

cations justifiant la ponction. 


II. INDICATIONS DE L’ANTROTOMIE 


1° « L’antrotomie est une intervention bénigne » (RIBADEAU-DvUMAS). 
Cette notion de bénignité relative est primordiale ; elle doit étre présente 
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a l’esprit du médecin et de l’otologiste chaque fois qu’ils discutent les indi- 
cations opératoires. 

Méme si elle est inefficace, l’antrotomie n’aggrave pas I état de l'enfant. 

2° L’antrotomie doit étre exécutée aussitét que possible. Le pronostic 
dépend en partie de la précocité de la décision opératoire. 

Certes, méme les cas les plus désespérés sont justiciables de l’antrotomie: 
nous avons vu guérir des enfants 4 qui le moindre choc opératoire aurait da, 
semblait-il, étre fatal. 


* 
* * 


La ponction d’antre, quel que soit 1’état de l'enfant, comporte souvent 
des indications précises : 


— L’ANTROTOMIE EST FORMELLEMENT INDIQUEE : 


1) Chaque fois que du pus macroscopique en quantité appréciable apparait 
au fond de la seringue durant l’aspiration, méme si la perméabilité est bonne. 

2) Chaque fois qw il y a un peu de pus avec imperméabilité, surtout s’il s’agit 
de pus franc ou si le pus ou le muco-pus contiennent des germes a l’ examen 
direct ou a la culture. 


3) Chaque fots que le contact osseux révéle de l’ostéite ou des fongosités. 


— LANTROTOMIE SERA CONSEILLEE, chez un enfant présentant par ailleurs 
les indications classiques d’ordre général, si la ponction rend compte d’une 
perméabilité limitée et raméne une mucosité purulente, méme en quantité 
infime. L’intervention peut révéler un foyer localisé d’ostéite torpide. 


— L’EXPECTATIVE est de mise : 


1) dans le cas précédent, en l’absence d’indications d’ordre général parti- 
culiérement urgentes ; 

2) lorsqu’une mucosité 4 peine purulente est retirée d’un antre parfaite- 
ment perméable ; 

3) lorsqu’un antre imperméable ne contient qu’une mucosité non puru- 
lente. 

Ces résultats témoignent d’un certain degré d’infection mastoidienne, 
susceptible tot ou tard de s’accentuer et d’exiger alors l’antrotomie, mais 
qui peut fort bien s’amender sous le seul effet des lavages d’antres. Hormis les 
cas d’urgence, chaque fois qu'il y a infection atténuée avec conservation de la 
perméabilité, nous conseillons le lavage des antres, sinon a titre curatif, du 
moins a titre de traitement d’épreuve. 

L état général, la courbe de poids seront suivis avec attention. Sz les 
lavages ont une action favorable, ils seront renouvelés, sinon on n’hésitera pas 
a interventr. 


— L’ABSTENTION enfin est formelle lorsque l’exploration montre un antre 
sain, bien perméable, et vide de tout contenu. 
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* 
* * 


En définitive, la ponction d’antre, bien qu'elle ne puisse pas apporter, a 
elle seule et dans tous les cas, d’élément décisif, permet cependant avec le mi- 
nimum de chances d’erreur d’écarter une intervention superflue ou de poser, 
en temps opportun, l’indication opératoire. 

C’est pourquoi il nous semble qu’a l’heure actuelle l opportunité del’ antro- 
tomie ne saurait se discuter sans le secours de la ponction d’antre. 


OSTEITE CHRONIQUE DU ROCHER AVEC ABCES PRE-STYLIEN 
(PERITUBAIRE ET MAXILLO-PHARYNGIEN) 


par 
F. ROUSSEAU (Alencon) et J. MORDRET (Le Mans) 


L’observation suivante nous a paru mériter quelque intérét par la rareté 
des accidents qu’elle relate. Il est exceptionnel, en effet, d’observer une 
collection *purulente d’origine pétreuse fusant dans l’espace pré-stylo- 
pharyngien. 


Le 28 octobre 1939, Mme H., est adressée al’un de nous par son médecin traitant, le 
Dt L’Ecuyer DE VILLIERS, de Sougé-le-Ganelon (Sarthe) pour une paralysie faciale 
droite, datant de 5 jours, qui s’accompagne d’une tuméfaction de la région parotidienne 
correspondante. 

Mme H. est une personne agée de 65 ans, assez corpulente, mais qui parait trés fatiguée 
et est subictérique. Elle est atteinte depuis de longues années d’une suppuration aban- 
dante et fétide de l’oreille droite qu’elle a complétement négligée. Il y a 4 ou 5 jours, elle 
a été prise de violentes céphalées, puis de paralysie faciale droite et d’un gonflement de la 
région parotidienne droite. En méme temps, elle a craché du pus, mélangé de sang. 

La paralysie faciale est de type périphérique, compléte, la commissure labiale est for- 
tement déviée vers la gauche ; l’occlusion de I’ceil droit est impossible ; la joue droite 
tombe flasque et cette flaccidité ajoute 4 la tuméfaction de la région. La parotide droite 
est saillante, mais non augmentée de volume ; elle est repoussée en dehors par une tumé- 
faction profonde qui commence au-dessous du lobule de l’oreille et s’étend en bas jus- 
qu’a la région sous-angulo-maxillaire, comblant les creux rétro et sous-maxillaire. La 
pression 4 ce niveau est douloureuse. 

A louverture de la bouche, on constate un cedéme rouge, trés marqué du voile du pa- 
lais & droite et de la luette ; toute la paroi pharyngée latérale droite est cedématiée et 
fortement repoussée en dedans. Des exsudats muco-purulents encombrent l’arriére- 
gorge ; la malade signale qu’elle crache constamment du pus « qui vient dans la gorge ». 

L’examen otologique montre un conduit auditif droit plein de pus trés fétide et une 
caisse polypeuse ; pas de réaction spontanée du labyrinthe ; la surdité n’est pas totale. 

La température est au voisinage de 40° ; les urines sont normales, le coeur et les pou- 
mons sains. 

En face de ce tableau clinique, le premier diagnostic qui venait a l’esprit était celui de 
parotidite suppurée avec fusée péripharyngienne antérieure et paralysie faciale. Mais ce 
diagnostic ne résistait -pas 4 un examen plus soigneux des faits. La loge parotidienne était 
comblée, mais la saillie et la douleur maxima étaient sous-angulo-maxillaires ; une pal- 
pation attentive montrait que la parotide était non pas augmentée de volume mais sim- 
plement repoussée en dehors, et non douloureuse elle-méme. 

La cause premiere des accidents était une suppuration pétreuse chronique réchauffée 
avec paralysie faciale, sans labyrinthite (pas de nystagmus ni de vertiges, audition par- 
tiellement conservée). 
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Cette ostéite du rocher avait déterminé par atteinte de l’apex, un abcés péri-tubaire 
fusant a la fois vers le pharynx le long de la trompe et en bas vers le cou. II n’existait 
aucune infiltration le long du sterno-mastoidien. Une radiographie montrait ]’intégrité 
de l’arc mandibulaire et de l’articulation temporo-maxillaire. Le diagnostic était donc 
celui de collection suppurée d’origine pétreuse occupant |’espace pré-stylien avec double 
fusée péritubaire (fistulisée spontanément dans le pharynx, car la malade crachait du 
pus), et péri-pharyngienne. 

Un évidement pétro-mastoidien large est décidé comme premier temps opératoire. I] 
est pratiqué le lendemain sous anesthésie générale. La mastoide est éburnée, |’antre mi- 
nuscule. Au niveau de la trainée cellulaire intersinuso-faciale, existent des lésions d’os- 
téite anciennes étendues. La caisse est remplie de polypes au milieu desquels se trouvent 
deux tampons de coton dans un état de décomposition avancée, trés fétides. La trompe 
est trés large avec ostéite de ses parois. En avant, correspondant 4 la paroi postérieure 
de l’articulation temporo-maxillaire, une fistule osseuse qu’on agrandit. 

Aprés cette intervention, bien supportée, la suppuration persiste abondante et fétide, 
la tuméfaction cervicale ne disparait pas et la pression forte au niveau de la région sous- 
angulo-maxillaire fait refluer en abondance un pus épais par l’orifice tubaire dans la 
cavité de l’évidement. En méme temps, la température s’abaisse progressivement et l'état 
général s’améliore mais la fusée pharyngienne n’a pas été drainée. 

Aussi le 13 octobre, sous anesthésie générale, on pratique une incision sous-maxillaire 
a un travers de doigt au-dessous de Ja branche horizontale, partant du bord antérieur du 
sterno et sur une étendue de 6 centimétres environ. A I’incision de l’aponévrose, le pus 
sort en abondance ; l’exploration digitale conduit dans une vaste poche saignante qu’on 
tamponne. 

Conséquemment, la suppuration de la plaie mastoidienne reste abondante et extré- 
mement fétide :une fusée est débridée le long du bord antérieur du sterno dans sa partie 
supérieure. Le trajet cervical se cicatrise en deux semaines environ. I] reste, par contre, 
une plaie mastoidienne bourgeonnante et sale avec un clapier profond en avant de la 
trompe. 

Aussi le 10 novembre, nous pratiquons une révision de la cavité opératoire. La trompe 
osseuse est trés cellulaire et atteinte d’ostéite, et nous sommes amenés de proche en proche, 
a pratiquer a la gouge et a la curette une résection des parois de la trompe osseuse jus- 
qu’au voisinage de |’isthme tubaire dont la proximité nous est indiquée par l’apparition 
de bulles d’air dans le fond de la plaie opératoire. A ce moment, nous sommes dans un 
entonnoir osseux assez large dont la paroi inféro-interne est formée par le canal caroti- 
dien intra-pétreux. 

A la suite de cette troisieme intervention, survient un érysipéle de la plaie qui s’étend 
a la face et guérit sans incident. 

Fin décembre 1939, la malade peut rentrer chez elle, conservant simplement une plaie 
rétro-auriculaire de dimensions assez restreintes et une trompe suintante. Le cou est 
souple. La température est redevenue normale. A aucun moment d’ailleurs de |’évolution 
de cette grave suppuration, notre malade ne nous a vraiment donné d’inquiétude. Les 
Sulfamides, en particulier le Septoplix, ont été administrés assez longtemps, mais sans 
avoir montré d’action nette sur la suppuration. 

Par la suite, la paralysie faciale a regressé ; le facial supérieur a récupéré ses fonctions, 
l’ceil se ferme facilement, la commissure labiale est d’ailleurs moins déviée. La plaie rétro- 
auriculaire est presque completement fermée ; mais le conduit auditif est encombré 
de bourgeons charnus, au travers desquels se fait une suppuration épaisse et mal— 
odorante. 
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L’intérét principal de ce cas clinique réside dans la fusée d’un abcés péritubaire au 
niveau de l’espace maxillo-pharyngien. 


MASPETIOL, dans sa thése si documentée Etude des suppurations exo- 
craniennes d'origine otique (Paris, 1937) consacre quelques lignes aux abcés 
d'origine pétreuse pouvant emprunter la voie péritubaire vers le voile, le 
long du péristaphylin interne, mais il n’indique pas, dans cette variété, 
la possibilité de fusées péripharyngiennes comme chez notre malade. 

C’est TRUFFERT, dans le chapitre consacré par lui aux suppurations péri- 
pharyngiennes dans le Traité des maladies du pharynx, de CANYUT, qui 
donne la description précise et détaillée des suppurations de l’espace maxillo- 
pharyngien et en particulier des suppurations «sous amygdalo-tubaires » ; 
mais il ne leur assigne, dans cet article, comme origine que les affections 
amygdaliennes. 

La ligne d’incision que nous avons adoptée est celle qu’il décrit (p. 410) 
pour la recherche des fusées dans la loge sous-maxillaire. 

« La seule précaution 4 prendre est de placer l’incision de préférence en 
arriére d’une ligne tendue entre l’encoche de l’artére faciale au rebord 
inférieur de la mandibule et l’extrémité de la grande corne hyoidienne . 
on évite ainsi la blessure des vaisseaux faciaux. L’incision devant drainer 
en méme temps la loge sous-maxillaire et la région sous-amygdalo-tubaire, 
le tracé le meilleur est une ligne courbe circonscrivant 4 un travers de doigt 
l’angle de la machoire et se portant en arriére jusqu’au bord antérieur du 
sterno-mastoidien (V. fig. 133, p. 409 et 134, p. 40). 

Dans notre cas, l’incision fut faite suivant ces directives ; le pus s’est 
présenté abondant dés l’incision de l’aponévrose cervicale. Si l’abcés n’en 
elit été qu’a ses débuts et fait descendu moins bas, il nous efit fallu, conti- 
nuant sa recherche suivant les conseils de TRUFFERT, une fois répéré le 
bord antérieur du sterno, placer dans l’angle postéro-supérieur de la plaie 
un écarteur de FARABEUF, découvrant ainsi le bord supérieur du digas- 
trique. Une pince de KocHer fermée pénétrant en haut et en arriére fit 
allée a la rencontre de la collection au-dessus du digastrique qui protége 
efficacement la carotide externe contre toute atteinte. 

Ce qu’il faut savoir et c’est le but essentiel de notre publication, c’est 
qu’un abcés latéro-pharyngien et en particulierun abcés pré-stylien, sous- 
amygdalo-tubaire, peut étre d’origine pétreuse et peut simuler 4 premiére 
vue une parotidite suppurée. Le pus, dans le cas de notre malade, a suivi 
la trompe elle-méme. Un abcés péri-tubaire s’est infiltré le long des parois 
de celle-ci jusqu’au voile. Trés incomplétement ouvert au niveau du pha- 
rynx, il a fusé en bas dans l’espace maxillo-pharyngien jusqu’au niveau 
de la région sous-angulo-maxillaire. L’abcés péritubaire est devenu péri- 
pharyngien et c’est 4 son point déclive que nous l’avons drainé, mais il a 
fallu, secondairement, réintervenir sur les lésions pétreuses causales et, par 
une véritable destruction des parois de la trompe osseuse, réaliser un drai- 
nage postéro-supérieur et un asséchement relatif de la suppuration. 
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ABCES TEMPORAL SOUS-PERIOSTE DE LUC 


par 


Louis RIMAUD 


Saint-Etienne 


L’observation que nous rapportons ici nous a paru mériter d’étre publiée, 
a titre de document clinique. 


Une fillette de 5 ans, T. Marcelle, est amenée a notre cabinet le 22 février 1940, sur 
l’avis d’un confrére, médecin de la famille. 

Sa mére est morte il y a un mois de tuberculose pulmonaire et osseuse. Ses fréres et 
sceurs sont bien portants. Aucun antécédent personnel a signaler. 

L’enfant qui avait été atteinte la semaine précédente d’un violent coryza a commencé 
de se plaindre d’otalgie droite, il y a quatre jours. La douleur est modérée et parait s’at- 
ténuer les jours suivants. 

On constate hier l’apparition d’une tuméfaction rétro et sus-auriculaire droite qui 
grossit et s’étend rapidement. La température, quin’avait pas été prise jusqu’ici, est 2 40°. 

La fillette, tres éveillée, évite les mouvements de la téte, mais se laisse examiner facile- 
ment. Une volumineuse tuméfaction occupe la base de l’apophyse mastoide, la région 
sus-auriculaire, et la fosse temporale, I’cedéme périphérique venant mourir au niveau de 
la paupiére supérieure. Le centre de la tuméfaction est nettement sus-antral ; 4 ce niveau 
les téguments sont rouge vif, la pression, méme légére, parait trés douloureuse. Cette 
douleur s’atténue tres vite dans la région temporale ; en arriére, si l’on ne peut faire la 
part de la crainte dans les mouvements de défense de |’enfant lorsqu’on palpe la région 
de l’antre, on peut du moins affirmer que la pression a la pointe de la mastoide est indo- 
lore. 

Le tympan droit est terne et légérement rosé ; il n’est pas bombé ; l’acuité auditive 
est sensiblement normale ; pas de modifications des parois du conduit. Le tympan gauche 
est normal. 

Rien a signaler, en dehors des signes d’un coryza aigu finissant. 

Une paracentése du tympan donne issue 4 du sang. On prescrit 1 gr. 20 par 24 heures 
de lysococcine, 4 prendre par demi-comprimé toutes les 4 heures. 

Les jours suivants, l’enfant est gaie, s’amuse dans son lit, demande a manger. Elle 
n’accuse aucune douleur spontanée ; elle garde seulement une attitude de torticolis pour 
immobiliser sa téte. La température qui s’était maintenue le second jour a 39°, retombe 
dés le troisiéme jour 37°5. 

L’cedéme périphérique s’atténue, tandis que la tuméfaction se localise sur une zone 
qui a l’étendue de la paume dela main ;les téguments sont trés rouges et la palpation 
révéle au centre une fluctuation évidente. La paracentése tympanique a donné prétexte 
a un suintement insignifiant. 

Le 25 février, l’oedeme temporal est réapparu, la température ne dépasse pas 37°3, 
]@ pression est douloureuse sur la zone fluctuante, indolore sur l’apophyse mastoide. 
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Intervention, le 26 février, sous anesthésie générale. L’incision des téguments ouvre 
une volumineuse collection suppurée, il s’écoule deux verres a liqueur de pus jaune, bien 
lié. La corticale osseuse mise 4 nu n’offre aucune trace d’effraction, elle présente un pi- 
queté rouge, surtout abondant au niveau de la suture pétro-squameuse que souligne un 
liseré rouge, ininterrompu. Aprés hésitation, on décide de trépaner l’antre : l’os est di- 
ploétique, et saigne abondamment. L’antre est vaste ; il ne renferme ni pus, ni fongosités, 
mais la muqueuse est rouge, épaissie et saigne tres abondamment. Deux points de suture 
ne laissent passage qu’a une petite méche dont I’extrémité est poussée jusqu’a l’antre. 

Les suites sont normales. Suintement auriculaire tari dés le second jour, la plaie bour- 
geonne trés activement a partir du 6¢ jour et est comblée le 12 mars. 


La petite malade a absorbé par 24 heures, 1 gr. 20 de lysococcine du 22 au 25 février, 
o gr. 60 du 26 février au 2 mars. 


Cette observation répond parfaitement au tableau de l’abcés temporal 
sous-périosté. Elle reproduit méme, trait pour trait, la premiére observation 
qui a conduit Luc a dresser le tableau de cette entité clinique. En suivant 
cette évolution, nous ne pouvions pas ne pas admirer le sens clinique de 
celui qui a su, dés l’abord et sur des documents peu nombreux, tracer cette 
description et mettre en relief les traits essentiels de la maladie, que nous 
éprouvions plaisir 4 trouver l’un aprés l’autre au lit de notre petite malade. 

Que cet abcés soit d’origine otitique, cela ne parait pas douteux. Il a 
coincidé avec une épidémie saisonniére d’infection rhino-pharyngée, qui a 
donné lieu 4 de nombreuses otites, dont beaucoup se sont accompagnées 
de réactions mastoidiennes nettes, la plupart du temps d’ailleurs passa- 
géres. L’enfant a accusé trés nettement de J’otalgie, trois jours avant 
l’apparition de la tuméfaction. Dés le premier jour, ott nous avons vu la 
malade, ce qui nous a le plus frappé, ¢’a été, malgré la fiévre élevée, l’ab- 
sence de tout retentissement sur l’état général. Cette constatation imposait 
déja le diagnostic, et si, a titre de précaution, nous avons pratiqué immé- 
diatement une paracentése, cette constatation nous a retenu d’intervenir 
aussit6t et nous a incité a laisser l’abcés se localiser, tout en soumettant 
Venfant a l’action d’un traitement sulfamidé. 

Luc, en décrivant cette lésion rare, en a pris prétexte pour discuter la 
question de l’incision de WILDE. C’est 14 discussion qui revient encore de 
temps en temps 4a l’ordre du jour des Congrés, sans doute parce que tout le 
monde est a peu prés d’accord. Nous n’y reviendrons pas, d’une fagon dogma- 
tique tout au moins. Pourquoi, cependant, ne nous sommes-nous pas tenu 
a la simple incision de l’abcés ? Nous y avons pensé, mais l’enfant appar- 
tenait 4 un milieu ouvrier pour lequel la prolongation du séjour en clinique, 
si les circonstances avaient exigé une seconde intervention, aurait comporté 
de gros inconvénients. D’autre part, le piqueté hémorrhagique de la corti- 
cale (en particulier le liseré rouge qui soulignait la suture pétro-squameuse 
et qui dénongait sans doute le trajet suivi par l’infection) trahissait une 
réaction oseuse. Ce sont ces considérations qui nous ont amené a poursuivre 
une trépanation osseuse en la réduisant d’ailleurs au minimum. 

Nous regrettons que les circonstances ne nous aient pas permis de préciser 
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certains détails qui pourraient peut-étre, les documents se multipliant, 
apporter quelque lumiére sur la pathogénie d’une lésion somme toute ex- 
ceptionnelle, mais trés caractéristique. Nous n’avons pas vu, dans la plu- 
part des observations, signalée expressément la contexture de l’os : dans 
notre cas, la mastoide était diploétique, avec un antre vaste. Nous n’avons 
pu faire de recherches bactériologiques ; signalons simplement qu’au cours 
de cette petite épidémie d’otites avec réactions mastoidiennes, qui a duré 
trois semaines, dans deux cas nous avons vu le tableau clinique se compliquer 
d’une pneumonie. 


LES ANNALES D’OTO-LARYNGOLOGIE, 1942, N°S I*3 (JANVIER-MARS). 


CLINIQUE O. R. L. DE LA FACULTE DE MEDECINE DE LILLE 
(PROFESSEUR PIQUET) 


LA PATHOGENIE ET L7/EXTENSION DES ABCES CEREBRAUX 


par MM. 
PIQUET et BOURY 


LE ROLE DES VAISSEAUX PIE-MERIENS DANS L, INFECTION 
DE LA SUBSTANCE CEREBRALE 


La majorité des auteurs [UFFENORDE HEGENER (?), KORNER (°), 
PREYSING (*), BARKER (°), MACEWEN (°), etc.], ont admis qu’a 1’inflammation 
de la dure-mére succédait une infection des veines de la pie-mére. De 1a 
l’infection s’étendrait par thrombose rétrograde jusqu’au cerveau. De méme 
OPPENHEIM (7), EAGLETON (8), BRUNNER (°) considérent que, le plus souvent, 
l'infection partait des méninges pour s’étendre au cerveau le long des vais- 
seaux, éventuellement par les « gaines périvasculaires ». 

La notion de la propagation des germes partant des méninges pour gagner 
le cerveau par voie vasculaire se trouve confirmée par les recherches expé- 
rimentales de FRIEDMANN (1°). Cet auteur, injectant des cultures micro- 
biennes dans les artéres cérébrales a réalisé la formation d’abcés cérébraux 
typiques. Des infarctus trés denses provenant de nombreuses hémorragies 
capillaires se constituaient dans la substance cérébrale. Dés le troisiéme jour, 
il se formait autour des vaisseaux de la substance cérébrale et dans celle-ci 
des amas importants de polynucléaires, véritables petits abcés miliaires. En 


(*) UFFENORDE, Verhand. d. Deuts. otolog. Gesell., 1908. 

(?) HEGENER, Statistik der Ohreiterungen und Hirnkomplikationen (Zeitsch. {. Ohrenheilk., t. 
LVI, p. 3). 

(®) KORNER, loc. cit. 

(*) PREysING, Neun Gehirnabszesse im Gefolge von Ohr- und Nasenerkrankungen (Arch. }. 
Ohrenheilk., t. LI, 1901). 

(®) BARKER, Cité par FREMEL. 

(°) MACEWEN, Pyogenic infective diseases of the Brain. 1893. Glasgow. 

(*?) OPPENHEIM u. CASSIRER, Der Hirnabszess, 1909. 

(®) EAGLETON, Joc. cit. 

(®) BRUNNER. Der otogene Schlafelappenabszess. Handbuch der Neurologie des Ohres. II. Band, 
2. Teil. 

(te) FRIEDMANN, Encephalitis und Hirnabszess, Handb. der path. Anat. d. Nervensystems, Bd, 
I, p. 507. 
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méme temps, et par conséquent dés le début de 1’infection, le tissu cérébral 
s‘cedématiait et subissait un processus de raréfaction. Les leucocytes s’amas- 
saient dans ces zones de ramollissement. Des amas de polynucléaires a dis- 
position périvasculaire se formaient fréquemment 4 distance du foyer prin- 
cipal, en plein tissu sain. Parfois on voyait apparaitre de petits abcés d’abord 


Fig. 1. 
Abcés sous-dural (intra-arachnoidien) 

Au centre l’espace sous-arachnoidien, cedémateux, mais non infecté, contient un vaisseau (une ar- 
tére probablement) dans lequel se trouvent des polynucléaires et de la fibrine. Au-dessus, l’es- 
pace subdural (ou intra-arachnoidien) est rempli de pus. Au-dessous, contre le cortex cérébral, 
un peu de pus est amassé. A noter : l’infection vasculaire dans les espaces sous-arachnoidiens 
non infectés. 


isolés, puis confluents. Enfin, trés rapidement, on assistait 4 la formation, 
au moins ébauchée, d’une capsule conjonctive. 

La description de ces lésions expérimentales correspond trés exactement 
a ce que nous avons observé dans nos piéces anatomiques : hémorragies, 
amas péri-vasculaires, abcés miliaires, cedéme cérébral, foyers suppuratifs 
indépendants de l’abcés principal, etc. L’identité absolue des lésions fait sup- 
poser que le mode d’inoculation est le méme dans les deux cas. 

D’autre part, dans toutes les piéces oii nous avons pu reconnaitre les voies 
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suivies par l’infection, nous avons trouvé, d’une fagon absolument constante, 
des lésions vasculaires aussi bien artérielles que veineuses. 

Dans l’une de nos observations on peut voir ainsi les vaisseaux pie- 
mériens se thromboser au contact de l’abcés intra-dural (figure 1). De 
méme, dans plusieurs autres cas, la thrombose vasculaire, surtout artérielle, 
était évidente 

Cette propagation par les vaisseaux pie-mériens est assez généralement 
admise. Mais on ne fait intervenir que la « thrombose veineuse rétrograde » 
et l’infection par les « gaines périvasculaires ». Nous pensons, au contraire, 
que les germes suivent surtout la voie artérielle. a thrombose veineuse ré- 
trograde des veines pie-mériens a certainement un caractére exceptionnel. 
Les seuls faits certains d’abcés cérébral par infection veineuse que l’on con- 
naisse concernent des cas de thrombose partant du sinus latéral {Mio- 
DOWSKI HEGENER (3), MANASSE (*)]. 

D’ailleurs, d’une facon générale l’infection suit le courant sanguin et ne le 
remonte guére. La thrombose du sinus latéral s’étend beaucoup plus vers 
la jugulaire que vers le pressoir d’Herophile. C’est pourquoi nous avons 
peine A admettre cette infection 4 contre-courant pour les vaisseaux céré- 
braux. On peut objecter 4 cela que la thrombose artérielle est beaucoup 
moins communément observée que la thrombose veineuse. En réalité si 
l'infection d’une veine se traduit trés rapidement par la formation d’un 
thrombus, il n’en est pas de méme pour les artéres. L’infection du sang ar- 
tériel ne provoque que trés rarement une coagulation sanguine dans I’ar- 
tére. Mais les amas de polynucléaires entourant les vaisseaux dans les 
« gaines périvasculaires » traduisent l’existence de cette infection du sang 
artériel, qui tend a diffuser en dehors des parois du vaisseau. Ce phénoméne 
est comparable a l’adénite carotidienne entourant une veine dans laquelle 
circule du sang infecté. Nous pensons que la présence d’amas de polynucléaires 
autour des artéres non thrombosées constitue la trace objective du passage des 
germes dans le sang artériel qui s'est infecté ailleurs, dans les méninges. 


L’ INOCULATION DES VAISSEAUX PIE-MERIENS 


Pour que les vaisseaux pie-mériens soient inoculés par les germes pro- 
venant de l’antre frontal ou mastoidien, il est nécessaire qu’ils se trouvent 
en contact direct avec un foyer d’infection situé sous la dure-mére, a leur 
voisinage immédiat. 

Ce relai infectieux est généralement une méningite, parfois consécutive a un 
abcés sous-dural. Nous avons envisagé longuement le cas des abcés sous- 


@) Annales d’oto-laryngologie, novembre 1936, p. 1119, figure 4; p.1128, figures 14 et 15 ; p. 1129, 
figure 16 et méme revue, avril 1938, p. 300, figure 5. 

(2) MropowskI, loc. cit. 

(®) HecENER, Demonstration zur Lehre vom Hirnabszess (Verh. d. Deutsch. otol. Gesellsch., 
1907, Pp. 201. 

(*) ManassE, Ueber einen geheilten Fall von doppeltem Hirnabszess( Zeitsch. . Ohrenh., 1897, 
225). 
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duraux, qui semblent constituer le mode d’inoculation idéal de la substance 
cérébrale, de par la longue stagnation du pus au contact des vaisseaux pie- 
meériens. Mais il est certain que cette pathogénie ne s’applique pas a tous 
les cas. En effet, il peut arriver que, contrairement a la loi de KORNER, 
l’'abcés se forme a une distance assez grande de la suppuration osseuse et 
méme dans l’hémisphére opposé. C’est ainsi que l’on a pu voir des abcés du 
lobe frontal consécutifs 4 des suppurations de 1’oreille moyenne. Tels sont 
les cas de SCHWABACH (') et de BLEYL (?). Nous avons eu l’occasion d’observer 
un cas d’abcés cérébral du cdté opposé a la lésion auriculaire (3) et, une autre 
fois, tout un hémisphére était farci d’abcés plus ou moins volumineux (*) 
dont certains étaient situés tout prés de la scissure interhémisphérique. 

Ces collections 4 distance sont considérées soit comme des abcés métas- 
tatiques d’origine septicémique, soit comme une propagation de 1’infection 
par voie veineuse. 

Nous pensons plutot, nous référant a ce que nous avons pu voir chez cer- 
tains de nos malades, que l’inoculation des vaisseaux pie-mériens se fait 
par une infection des espaces sous-arachnoidiens, une méningite septique, as- 
sociée ou non a un abces sous-dural. Cette infection par méningite s’applique 
aussi bien aux abcés développés auprés du foyer qu’a ceux qui se sont formés 
plus ou moins loin de la lésion osseuse. Ordinairement la continuité de la 
dure-mére est respectée. Assez rarement les vaisseaux pie-mériens ont pu 
étre inoculés directement par le pus mastoidien par suite d’une nécrose de la 
dure-mére (Observation I) (figures 2 et 3). 

La théorie de l’infection 4 distance par le liquide céphalo-rachidien, 4 la 
faveur d’une méningite non reconnaissable cliniquement avait déja été émise 
par LEWANDOWSKI (°). Elle avait eu cependant peu de succés. Et, cependant, 
elle répond mieux aux faits observés que l’hypothése d’une métastase con- 
sécutive 4 une pyohémie otogéne ou celle d’une infection veineuse a distance. 
Les abcés métastatiques, d’origine pleuro-pulmonaire par exemple, sont trés 
différents, anatomiquement, des abcés auriculaires et antro-frontaux. D’autre 
part, il est peu vraisemblable qu’une infection veineuse provoque un abcés 
a si longue distance, sans donner lieu 4 la moindre lésion prés du foyer os- 
seux. 

Mais se sont surtout les belles et méthodiques expériences de Van CANE- 
GHEM (°) qui ont prouvé la possibilité de voir apparaitre un abcés cérébral 
par infection des espaces sous-arachnoidiens. 

Dans ses expériences, destinées a 1’étude de la méningite, Van CANEGHEM 
inoculait les espaces sous-arachnoides avec des streptocoques. Constamment 


(*) SCHWABACH, cité pat ALEXANDER. 

(?) BLEYL, Stirnhirnabszess im Gefolge otogener Sinusthrombose (Zeitschr. }. Hals-, Nasen- und 
Ohrenkr., XIII, p. 5). 

(3) PIQUET et MINNE, Annales d@’oto-laryngologie, 1936, p. 1019, observ. 15. 

(*) PiqueT et DecouLx, Méningite foudroyante par abcés cérébral méconnu. Intervention, 
survie de § jours (Soc. lar. des hépitaux de Paris, 1936, in Annales d’oto-lar.). 

(5) LEwANDowskKI, Handbuch der Neurologie. Bd. 3, Spezielle Neurologie, IT. 

(®) VAN CANEGHEM, Recherches expérimentales sur la méningite streptococcique (Thése de Gand, 
1914). 


22 PIQUET ET BOURY 


Propagation de Vinfection au cerveau a la faveur d’une nécrose de la dure-mére. Vaisseau infecté et 
obstrué (Observation I). 

Les espaces sous-arachnoidiens sont cedémateux, mais peu infectés. On y voit un gros vaisseau, 
coupé en long, bourré de polynucléaires. Pas d’infiltration périvasculaire. Perméabilité vascu- 
laire pratiquement nulle. 


Fig. 3. 
Propagation de V’infection au cerveau a la faveur d’une nécrose de la dure-mére. Arlére pie-mérienne 
altérée, mais restée perméable (Observation 1). 
Méninge cedémateuse, mais peu infectée. La paroi artérielle est cedématiée, et l’endothélium ar 
tériel s’est détaché de cette paroi. Néanmoins la lumiére vasculaire reste perméable. 


Fig. 2. 
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il a vu se produire des lésions de méningite d’intensité et de caractére va- 
riables suivant la quantité de germes inoculée. Cette méningite s’accompa- 
gnait ordinairement de lésions du cortex cérébral : infiltration superficielle 
| de polynucléaires, ou, en cas d’infection plus intense, hémorragies corti- 
cales multiples. Parfois méme il se faisait une érosion de la surface céré- 
brale, c’est-a-dire un abcés cortical, susceptible de s’étendre assez profondé- 
ment. Tout ceci correspond aux lésions observées en pathologie humaine 
en cas de méningo-encéphalite infectieuse, ot l’on trouve constamment une 
encéphalite en surface limitée aux couches cérébrales superficielles associée 
a une infection sous-arachnoidienne, comme BOENNINGHAUS (?) l’avait 
montré. 

Mais, parfois, aprés une inoculation méningée, et sans que rien ne puisse 
le faire prévoir, un abcés se formait en pleine substance blanche, séparé 
des méninges par le cortex cérébral. Il se constituait donc une collection en 
tout point comparable aux abcés otogénes ou rhinogénes de l’homme. Cette 
suppuration cérébrale apparaissait alors que les lésions méningées étaient 
en voie de rétrocession et avaient méme parfois complétement disparu, 
L’évolution de ces abcés était comparable 4 celle que nous observons chez 
V’homme : les uns avaient tendance 4 l’enkystement, mais la majorité pro- 
gressaient vers les ,ventricules. Par ailleurs, Van CANEGHEM note qu’une 
infection méningée provoquée par des agents virulents peut se développer 
et disparaitre en trés peu de temps, sans qu’il soit possible d’en retrouver, au 
bout de quelques jours, de vestiges appréciables. 

Si l’on transpose ces faits expérimentaux 4 la pathologie humaine, il est 
permis de penser que infection cérébrale peut étre le fait d’une méningite 
transitoire, dont on ne peut pas toujours retrouver la trace 4 l’examen his- 
tologique. 

Un grand nombre d’auteurs admet que l’infection peut gagner le cerveau 
par vote périvasculaire en suivant les « gaines périvasculaires » qui, dit-on, 
prolongent autour des vaisseaux, dans le cerveau, l’espace sous-arachnoi- 
dien. Cette pathogénie s’appliquerait aux cas ou l’examen histologique 
montre, d’une part, de nombreux polynucléaires occupant les espaces sous- 
arachnoidiens et particuliérement le fond des sillons cérébraux, et d’autre 
part, des vaisseaux pie-mériens indemnes de toute thrombose. 

Nous estimons que ces faits peuvent étre interprétés tout différemment, 
étant donné que le réle des gaines périvasculaires, dans le cerveau, est 
discutée. La présence d’éléments inflammatoires abondants dans les 
sillons ne signifie nullement, 4 notre avis, que l’infection a pris un carac- 
tére de progression en ce point, mais simplement que les germes, cachés 
entre les circonvolutions échappent 4 l’action bactéricide du liquide C. R. 
qui y pénétre mal. Il s’agit simplement d’une méningite résiduelle. Si 
les vaisseaux sont indemnes, rien ne prouve qu’en un autre point de la 
préparation on ne trouverait pas des altérations vasculaires discrétes. Enfin, 


(4) BoENNINGHAUS, Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 1908. 
(?) MiopowskI, loc. cit. 
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comme nous l’avons dit précédemment, l’existence de polynucléaires autour 
des vaisseaux intra-cérébraux peut étre la conséquence du passage de sang 
infecté dans les artérioles. 

Nous pensons que l’on n'est pas en présence d’une infection périvasculaire 
se transmettant au cerveau en dehors des vaisseaux, mats d'une méningite, dont 
les séquelles sont encore bien visibles au fond des sillons, qui a inoculé les vais- 
seaux pie-mériens et, par leur intermédiaire, la masse cérébrale. Ces vaisseaux 
peuvent ne pas avoir conservé la trace, a l’examen histologique, de cette infection 
dans la partie de la préparation examinee. 


LIMMUNITE DU CORTEX CEREBRAL 


Tous les auteurs ont noté que la substance corticale est en général, sinon 
indemne, du moins fort peu altérée. Méme 4 l’examen microscopique, on 
peut noter que la substance corticale située au voisinage de l’abcés n’est pas 
nécrosée, ou, tout au moins, est infiniment moins altérée que la substance 
blanche voisine. Cette immunité serait due d’aprés MiopowsKI a ce que 
l'irrigation du cortex est beaucoup plus abondante que celle du reste de la 
substance cérébrale. DuRET (!) admet que la substance blanche et le cortex 
ont une vascularisation différente. L’écorce est irriguée par un épais réseau 
pie-mérien, formé de petits vaisseaux courts. La substance blanche est ali- 
mentée par des vaisseaux complétement indépendants, de longues artéres 
terminales. La destruction de celles-ci laisse subsister une vascularisation 
relative du cortex cérébral. Enfin BRUNNER (?) a fait la curieuse constata- 
tion qu'un vaisseau pie-mérien, pénétrant dans la masse cérébrale, était a 
peu prés indemne durant la traversée du cortex et se remplissait de poly- 
nucléaires dans la substance blanche. D’aprés ATKINSON (°), la vasculari- 
sation de la région ott apparaissent les abcés cérébraux est assurée par deux 
systémes différents. L’un est constitué par les artéres de la base du crane 
et irrigue la substance blanche, l’autre est formé par les vaisseaux de la sur- 
face cérébrale et il vascularise le cortex. Contre la substance corticale, a la 
jonction des deux systémes vasculaires se trouverait une portion de subs- 
tance blanche, dont l'irrigation est presque nulle. A cet endroit l’infection 
cérébrale peut se développer mieux que partout ailleurs. 

Cette conception est trés séduisante en théorie. Mais comme l’ont confirmé 
les recherches de notre collégue, le P’ CorDIER, les vaisseaux longs — ou 
médullaires — venus des artéres de la surface assurent la circulation de la 
substance blanche assez profondément. La zone mal irriguée, siége du ra- 
molissement sénile et des lacunes de désintégration, se trouve, non pas 
contre le cortex cérébral, mais plus loin dans la masse cérébrale, entre la subs- 
tance blanche et les noyaux gris centraux (*). 


(4) Duret, cité dans le traité d’Anatomie de PorRIER et CHARPY. 

(7?) BRUNNER, loc. cit. 

(®) ATKINSON, loc. cit. 

(*) La circulation veineuse du cerveau est beaucoup moins bien connue. Et cependant I’étude 
des veines cérébrales peut apporter une contribution utile 4 la connaissance de certains points de 
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Quelle que soit Il’hypothése 4 laquelle on se rallie, un fait est certain :la 
défense contre l’infection est infiniment plus énergique dans la substance 
corticale que partout ailleurs. 

Quand le cortex cérébral est fortement altéré (') il s’agit ordinairement, 
sinon toujours, d’un phénoméne tardif : le pus intra-cérébral a tendance a 
s’évacuer au dehors (abcés intra-cérébral avec pédoncule cortical d’EKAGLE- 
TON). Ce dernier auteur fait remarquer trés justement que l’on trouve dans 
la littérature médicale de nombreux exemples d’évacuation spontanée et 
de guérison d’abcés intra-cérébraux par suite de la nécrose spontanée de la 
dure-mére. 

Nous noterons a ce sujet que les abcés ayant une tendance a gagner l’ex- 
térieur guérissent ordinairement aprés intervention chirurgicale, sauf dans 
le cas — exceptionnel — oi ils s’ouvrent dans les espaces sous-arachnoi- 
diens. Au contraire les abcés s’étendant vers la profondeur ne guérissent 
presque jamais. 


L’INFECTION CEREBRALE PRECEDANT LA SUPPURATION. 
L/ENCEPHALITE OTOGENE 


D’aprés certains auteurs (UFFENORDE (?), Mycrnp (3), F. Voss ('), 
GowERs (°), etc., l’abcés cérébral serait précédé d’une phase d’ « encéphalite » 
simple ou hémorragique. Le stade préalable d’ « encéphalite » a été nié par 
OPPENHEIM (°). HUGUENIN (7), WERNICKE, etc. La réalité et la nécessité de 
cette lésion cérébrale avant l’apparition d’un abcés n’ont jamais été prouvées. 

Cependant il nous parait bien établi que certaines lésions et certains 
troubles cérébraux peuvent précéder l’abcés. Mais avant tout, il faut bien 
s’entendre sur le sens a attribuer 4 ce terme d’ « encéphalite ». 

Comme nous croyons l’avoir établi (8), il ne s’agit nullement d’une in- 
flammation de la substance cérébrale, mais d’un cedéme de la masse encé- 
phalique, accompagné d’une nécrose plus ou moins étendue du tissu ner- 
veux et parfois de foyers hémorragiques. Il semble, d’aprés ce que nous avons 
pu voir que l’cedéme soit la conséquence de phénoménes vaso-moteurs 
déclanchés par la thrombose artérielle ou méme veineuse. Or, comme cette 
thrombose des vaisseaux pie-mériens nous a paru étre la régle dans certains cas 


la pathologie, comme I’a montré DELERUE, éléve du Professeur CORDIER (DELERUE, Recherche 
sur les veines de l’encéphale. C, R. de l’assoc. des anatomistes, Montpellier, 1935). 

(‘) Mis a part, bien entendu, le cas de l’abcés cortical. 

(?) UFFENORDE, Zur Klinik der Falle von Mitterlohreiterung mit tiefen perilabyrintharen Herden 
(Archiv fiir Ohrenh., Bd. 105). 

(®) Mycinp, Ein Fall von otogenem Grosshirnabszess (Arch. f. Ohrenh., 1905, Bd. 65). 

— Otogene multiple endokranielle Erkrankungen (Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. 81, p. 307)- 

(4) F. Voss, Encephalitis hemorragica und Schlafelappenabszess nach Otitis media (Zeitsch. f. 
Ohrenheilk., 1910, 61, p. 323). 

(5) Gowers, Traité des maladies nerveuses. 

(®) OPPENHEIM U. CassIRER, Der Hirnabszess, Wien, 1907. 

(*?) HUGUENIN, Encephalitis u. Hirnabszess. Ziemssens Handbuch, Bd. II, p. 1. 

(8) PiQuET et MINNE, L’encéphalite aigué suppurée d’origine auriculaire (cedéme cérébral 
aigu avec hémorragies et nécrose) (Annales d’otolaryngologie, avril 1938, p. 285). 
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d’abces cérébral, il n’y a rien de surprenant a ce que cette thrombose, précédant 
l’'abcés, provoque l’apparition d’un cedéme cérébral. Mais inversement nous 
avons eu l’occasion d’observer de nombreux cas de suppuration encépha- 
lique (*) qui n’ont jamais été précédés du moindre symptéme de compres- 
sion cérébrale, sauf durant les quelques jours qui ont précédé |’interven- 
tion. Enfin, comme 1’ont bien montré OPPENHEIM, puis BORRIES (*) et nous 
mémes, |’ « encéphalite » ne se termine pas nécessairement par un abcés et 
peut constituer une maladie autonome. 

En résumé, de l’cedéme cérébral associé 4 une nécrose du tissu nerveux 
peut précéder la formation de l’abcés. Mais ce sont 1a deux phénoménes 
paralléles, provoqués par une méme cause : l’infection, et, éventuellement, 
la thrombose des vaisseaux cérébraux. L’abcés cérébral est souvent, mats pas 


nécessairement, précédé d'un aedéme encéphalique important associé a de la 
nécrose. 


L/ABCES CONFIRME. LESIONS INITIALES 


Le stade initial de l’abcés cérébral est mal connu. CARNEVALE-RIccI (°), 
rapportant les faits de FRIEDMANN et ceux d’autres auteurs, donne la des- 
cription que nous avons résumée plus haut : cellules rondes et polynu- 
cléaires périvasculaires, foyers hémorragiques, cedéme inflammatoire, ra- 
mollissement de la substance nerveuse d’origine ischémique préparant la 
formation de la cavité abcédée. 

Nous avons eu la possibilité de prélever au cours d’une intervention chi- 
rurgicale des fragments de substance cérébrale a la période tout initiale 
d’un abcés. Les lésions observées correspondent dans l’ensemble a peu prés 
& la description faite d’aprés les faits expérimentaux. Mais nous croyons 
toutefois que les hémorragies et 1’cedéme jouent un réle plus important qu’on 
ne l’admet habituellement. Chez ce malade (Observation I, ci-dessous), il 
y avait avant tout des hémorragies trés abondantes (*) dans les espaces sous- 
arachnoidiens (figure 4) et surtout en pleine substance cérébrale, soit en 
nappes abondantes (figure 5), soit en petits amas autour des vaisseaux (fi- 
gure 6). Ces hémorragies semblent avoir constitué la premiére lésion en 
date, car certains de ces foyers n’étaient pas récents. On en voyait la preuve 
dans le fait que ces masses sanguines, contenant de la fibrine, étaient, par 


(*) Piguet et MINNE, Considérations sur les abcés encéphaliques (Annales d’oto-laryngologie, 
oct. 1936, p. 993). 

(?) BoRRIES, a consacré a cette question une série de publications. La derniére en date : l’en- 
céphalite otogéne hémorragique a paru dans la Revue de laryngologie, 1932, p. 49. 

(®) CARNEVALE-Riccl, Anatomia patologica dell’ascesso encefalico. Rapport 4 la Société latine 
d’oto-rhino-laryngologie, Bosc et Riou, Lyon, 1935. 

(*) Ceci est A rapprocher de notre observation I, concernant un malade mort d’un abcés cérébel- 
leux, qui, de son vivant n’avait présenté aucun trouble cérébral. Cependant la portion du cerveau 
située au-dessus de l’antre infecté n’était pas indemne 4 l’examen histologique. Dans la substance 
cérébrale, on voyait de nombreux foyers hémorragiques, constituant vraisemblablement le pre- 
mier stade d’une infection cérébrale qui n’avait pas eu le temps de se développer. 
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places, en voie de résorption. L’adéme (}) était également important. Les es- 
paces sous-arachnoidiens, et, 4 un moindre degré, la substance cérébrale, 
étaient distendus par de la sérosité inflammatoire. Il n’y avait pas encore, 
ou il n’y avait que fort peu de nécrose cérébrale, et les cellules nerveuses 
étaient a peine atteintes. Par contre, les vaisseaux contenaient et étaient en- 
tourés d’éléments inflammatoires : cellules conjonctives, et polynucléaires, 
point de départ de la formation de petits abcés (figure 7). | 


Fig. 4. 
Lésions initiales de l’abcés cérébral. Hémorragie intra-méningée (Observation I) 
Une forte hémorragie des vaisseaux pie-mériens a donné lieu 4 la formation d’un hématome en 
forme de coin situé dans les espaces sous-arachnoidiens, séparant le cerveau des méninges molles. 


Les lésions des vaisseaux étaient importantes. Cette atteinte vasculaire 
était le point de départ des altérations de la substance cérébrale, et en parti- 
culier du déséquilibre circulatoire dont l’aboutissant a été la constitution 
d’un cedéme cérébral marqué. Aucun vaisseau n’était absolument indemne, 
mais les altérations vasculaires se présentaient suivant des types différents. 
La lésion la plus discréte consistait en une simple altévation de la paroi vas- 
culaire : oedéme pariétal associé 4 une desquamation endothéliale. Les débris 
de l’endothélium occupaient la cavité du vaisseau, sans cependant l’obstruer 
entiérement (figures 3, 6). A un degré de plus, ces Iésions de la paroi vas- 


(1) L’ceedéme cérébral est vraisemblablement un phénoméne d’ordre vaso-moteur consécutif 
aux lésions de l’endothélium vasculaire. Nous nous sommes étendus sur ce point dans un travail 
précédent (PIQUET et MINNE, l’encéphalite aigué non suppurée, loc. cit.). 
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culaire allaient de pair avec la formation d’un foyer hémorragique, plus ou 
moins étendu autour du vaisseau. Cependant, quand celui-ci était d’une 
certaine importance, il conservait encore sa perméabilité (figure 6). Les 
petits vaisseaux étaient également entourés d’une zone hémorragique, mais 
presque tous se trouvaient obstrués et complétement impermeéables (figure 
7). Enfin, dans certains foyers hémorragiques il était 4 peu prés impossible 
de trouver la trace du vaisseau éclaté. 


Fig. 5 
= 
Lésions initiales de Vabcés cérébral. Foyers hémorragiques intra-cérébraux (Observation I). 
Substance cérébrale dans laquelle on voit des hémorragies centrées vraisemblablement par des vais- 


seaux dont on ne voit plus trace. Ces foyers hémorragiques ont déterminé une perte de substance 
cérébrale. 


Tous les vaisseaux étaient plus ou moins infectés, mais d’une facon dis- 
créte. Tant6t, principalement dans les gros vaisseaux, la lumiére était 
bourrée de polynucléaires, comblant plus ou moins la cavité vasculaire 
(figure 2), qui cependant restait peut-étre perméable. Tantédt, dans les 
capillaires, les polynucléaires étaient peu nombreux et se trouvaient mé- 
langés au sang extravasé. Enfin, on trouvait également des éléments in- 
flammatoires autour des vaisseaux formant des manchons périvasculaires. 
Mais ces lésions infectieuses tenaient une place beaucoup moins importante 
que les hémorragies. Il est encore a noter que, quelle que soit la nature des 
lésions, les gros vaisseaux conservaient encore une perméabilité plus ou 


moins grande, tandis que les petits vaisseaux étaient complétement obs- 
trués. 
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Etant donné ces lésions, on peut expliquer l’apparition de l’abcés cérébral 
de la fagon suivante. La substance encéphalique est d’abord dissociée par 
les hémorragies, et, 2 un moindre degré par l’cedéme. De ce fait elle n’offre 
pas grande résistance a l’infection. Secondairement apparait la nécrose du 
tissu nerveux. Les germes, apportés par les vaisseaux se développent facile- 
ment dans les foyers hémorragiques et dans la substance cérébrale altérée. 
Les produits de désintégration du tissu nerveux, la sérosité inflammatoire 


Fig. 6. 
D> 
Lésions initiales de l’abcés cérébral. Hémorragie périvasculaire dans la substance cérébrale (Obser- 
vation I), 


Artére cérébrale, dont la paroi est fortement cedématiée, entourée d’un foyer hémorragique. 


les polynucléaires détruits se collectent, formant une cavité dont les dimen- 
sions sont conditionnées par l’importance des foyers hémorragiques et de la 
nécrose de la substance cérébrale. 

Nous estimons que si les lésions hémorragiques et la nécrobiose des élé- 
ments nerveux sont trés importantes d’emblée et s’étendent rapidement 
sans laisser 4 l’inflammation périvasculaire le temps de se constituer on 
verra se former un abcés nécrotique. Si, au contraire, l’altération de la subs- 
tance nerveuse est d’abord minime et lentement progressive, la suppuration 
intracérébrale aura tout le temps de se faire : il se constituera un abcés sup: 
pure. 


(UM 
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Observation I 


D... Victor, Annezin-lez-Béthune (Pas-de-Calais). 

Le malade, agé de 36 ans, est atteint d’un écoulement de l’oreille droite remontant a fort 
longtemps et vraisemblablement 4 l’enfance. Cet écoulement n’a jamais donné lieu 4 au- 
cune douleur et, de ce fait il a été complétement négligé par le malade. Au cours des der- 
niers jours de décembre 1937, le malade ressent de violentes douleurs dans la moitié droite 
de la téte. Cette douleur est continue et ne se calme pas par les analgésiques. En méme 
temps est apparu de la fiévre s’élevant 4 39° environ. Le D' LEGILLON est appelé le 31 dé- 
cembre et pratique l’ablation d’un volumineux polype de l’oreille. Cette intervention 


Fig. 7. 
Lésions initiales de l'abcés cérébral. Hémorragie et infection (Observation 1). 
Autour du capillaire se trouve un foyer hémorragique. La paroi du vaisseau a presque totalement 
disparu. Mais, au centre, la présence de polynucléaires annonce le début de l’infection cérébrale. 


n’apporte aucune amélioration. La céphalée persiste, conservant toujours ce caractére 
d’unilatéralité et la température atteint 40° le soir. Je suis appelé le 1° janvier, le matin. 
Le malade se plaint de violentes douleurs dans la moitié droite de la téte, continues avec 
des crises paroxystiques. I] répond normalement aux questions posées bien qu’avec une 
certaine lenteur. II] n’y a pas de vomissements, pas de vertiges, pas de troubles méningés. 
Température 39°5, pouls 120, bien frappé. 

Examen. Destruction compléte du tympan, pus jaune, fétide. Tuméfaction rétro et sus- 
auriculaire s’étendant méme vers la fosse temporale. La mastoide et toute la région cedé- 
matiée sont assez douloureuses a la pression. 

Intervention immédiate sous anesthésie au mélange de Schleich (D' PIQUET, aide 
LEGILLON). 
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Incision rétro-auriculaire. Les parties molles sont fortement cedématiées et cet cedéme 
s’étend en avant du pavillon. Trépanation de la mastoide, fortement éburnée. Dans |’antre 
se trouve du pus sous pression, qui fait issue au dehors. Pas de cholestéatome. Lésions 
d’ostéite raréfiante. Le toit de l’antre a été nécrosé par le processus d’ostéite, et la dure- 
mére est 4 nu sur une étendue correspondant a une piéce de 50 centimes. Quelques granu- 
lations. La dure-mére cérébelleuse et le sinus latéral ont été également mis a nu par le 
processus d’ostéite. On nettoie complétement les lésions osseuses, on enléve les granula- 
tions et l’on termine |’évidement. Plastie rétro-auriculaire. 

Suites opératoires. Les jours qui suivent l’opération n’apportent aucun soulagement. 
La douleur persiste. Cependant la température tombe progressivement au cours de la 
semaine qui suit ]’intervention. On ne trouve aucun symptéme inquiétant, a part le fait 
que le malade présente des troubles intellectuels : alors qu’il se trouve dans une chambre 
de l’hépital de Béthune, il se croit chez lui et il est étonné de voir une salle d’opération 
dans son appartement. Ni vomissements, ni vertiges, ni signes méningés. 

Le 5 janvier le malade ne parle plus et somnole toute la journée. La céphalée persiste, 
la température oscille entre 37°6 et 38°2, le pouls est 4 80. Je suis appelé a l’examiner le 
6 janvier. La température est normale (37°7), le pouls bat 4 92. Le malade se plaint d’avoir 
encore mal a la téte, mais il répond normalement aux questions posées. Le 8, il rentre 
chez lui. II se plaint seulement de souffrir de la téte. Il parle fort peu, mais il n’est 
pas, & proprement parler, somnolent. Le 9, la température s’éléve, ce soir-la seulement, 
a 38°2. Les jours suivants elle atteint le soir 38° mais ne dépasse jamais ce chiffre. Le 
malade ne présente pas d’autres symptémes que des douleurs dans la moitié droite de 
la téte et il reste indifférent 4 tout ce qui l’entoure. Le 13, au cours de |’aprés-midi il 
urine une fois au lit. Le 14, dans l’aprés-midi il est somnolent et urine constamment 
au lit. Une ponction lombaire permet de retirer un liquide céphalo-rachidien clair. Ce 
soir-la, la température s’éléve 4 39°5. Le 15, la somnolence persiste. Température 39°5. 
Pouls 120. Pas de signe méningé ni aucun autre symptoéme de compression cérébrale. 

Le 15 janvier 4 midi on intervient 4 nouveau (D? PIQUET, aide D™ DoBy). Anesthésie 
au Schleich. On désunit la plaie rétro-auriculaire et une incision verticale remontant a 
4 ou 5 centimétres au-dessus de la mastoide est pratiquée. La bréche opératoire est agran- 
die vers le haut 4 la gouge et au maillet. Le premier coup de gouge donné sur la portion 
externe du toit de l’antre, donc trés 4 distance de la fosse postérieure, fait éclater la paroi - 
externe du sinus latéral. Tamponnement. On continue |’opération pour découvrir large- 
ment la dure-mére au-dessus de la mastoide, dans la région temporale. La bréche osseuse 
a un diamétre de 4 centimétres environ. La dure-mére cérébrale est extrémement tendue 
et résistante au contact de |’index. En nettoyant le contenu de la cavité mastoidienne, 
on s’apercoit que celle-ci contient de la matiére cérébrale sphacélée qui a pénétré dans la 
cavité antrale 4 travers une perte de substance de la dure-mére, spontanément nécrosée. 
Cette substance cérébrale est enlevée a la curette. On pénétre alors par cette perforation 
spontanée de la dure-mére dans un magma cérébral contenant un peu de pus non fétide 
(quelques centimétres cubes) et surtout de la matiére cérébrale nécrosée et diffluente. On 
incise la dure-mére dans la région temporale. La substance cérébrale nécrosée fait issue 
en dehors. On enléve une partie de cette masse avec une large curette pour mettre large- 
ment a nu la région infectée. Mise en place dans la cavité d’une méche iodoformée. 

Examen bactériologique : pneumocoques peu nombreux. Ces germes ne poussent pas a 
la culture. 


Ponction lombaire : Liquide limpide. — Albumine par litre 0,50 centigrammes. — Glu- 
cose : quantité normale. — Leucocytes 26 par millimétre cube. L’examen microscopique 
du culot de centrifigation montre : de rares globules rouges, de nomberux leucocytes. 
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(Lymphocytes 98 %. Polynucléaires 2 %). Pas d’éléments microbiens. Les divers milieux 
de culture ensemencés avec ce liquide sont restés stériles. 

Suites opératoires. Le malade sort de sa torpeur et a repris presque complétement con- 
science vers 5 heures de l’aprés-midi. Le lendemain matin il est transporté a la Clinique 
Ambroise Paré. La méche intra-cérébrale est changée. La température est 4 38°3 le matin, 
39°5 le soir. La céphalée frontale s’atténue progressivement et disparait assez vite. 
Le 19, elle a complétement disparu. Jusqu’é cette date le malade urinait encore au lit. 
A partir de ce moment la continence vésicale est compléte. La céphalée occipitale persiste 
quelques jours encore et disparait entitrement le 21. Durant les journées du 19, du 20 
et du 21 janvier le malade présente des troubles psychiques : un délire démentiel bien 
caractérisé. Ainsi le 19 janvier, aprés avoir conversé normalement il demande I’heure du 
train de Béthune et il se croit étre 4 la salle d’attente de la gare de Fouquereuil. Le 20, il 
croit qu’une personne est entrée dans sa chambre et se trouve dans son armoire a glace. 
Le 21, il s’étonne de me voir dans sa chambre, ayant assisté 4 mon enterrement le matin. 

Ces troubles ont disparu le 22. Ce jour-la, on change la méche iodoformée intra-céré- 
brale. Ultérieurement, la méche sera changée tous les deux jours. I] s’est formé une assez 
forte hernie cérébrale, de la dimension d’une petite noix qui n’augmente plus de volume, 
L’état du malade est tout 4 fait satisfaisant. I] se léve des heures entiéres, il ne présente 
aucun trouble autre que de la céphalée. Celle-ci est tantét frontale, tant6t occipitale, elle 
se calme par les analgésiques habituels. Néanmoins la température du malade reste élevée, 
et du 15 janvier au 31 janvier elle oscille entre 38° et 40°. La température est brusquement 
tombée le 31 janvier. Ce matin-la aprés avoir enlevé la méche intra-cérébrale, on voit sortir 
de la partie profonde de la plaie cérébrale et un peu en arriére de la bréche mastoidienne 
la valeur d’un dé a coudre d’un pus jaune, bien lié, non fétide. A l’aide d’un spéculum de 
Killian & branche longue on écarte les lévres de la plaie cérébrale, et l’on tamponne dans 
la profondeur. Le tampon se trouve arrété par une surface lisse et brillante, qui n’est autre 
que la paroi interne du ventricule latéral. Le malade se plaint alors d’avoir plus mal a la 
téte que précédemment. Le soir la température s’éléve, et l’on voit apparaitre des signes 
de méningite (raideur de la nuque, Kernig, etc.). Trés rapidement, ils se précisent et 
s'aggravent. Le malade meurt le 2 février 4 18 heures. 

L’examen histologique des fragments de substance prélevés lors de |’intervention a 
montré l’existence des lésions suivantes. 

Les hémorragies sont abondantes et constituent ]’élément dominant. Elles apparaissent 
a la fois dans les espaces sous-arachnoidiens (figure 4) et dans la substance cérébrale 
(figure 5). Les vaisseaux irrigant celle-ci ont une paroi mal dessinée, cedémateuse (figure 
6). Dans leur lumiére se trouvent des globules rouges. Autour d’eux on voit des poly- 
nucléaires, relativement peu abondants, et surtout des globules rouges. Ces derniers, asso- 
ciés aux éléments inflammatoires, se trouvent répartis soit d’une facon discréte autour 
des vaisseaux soit en nappes abondantes dissociant le tissu nerveux (figure 7). Ces masses 
sanguines sont par endroits en voie de résorption et contiennent de la fibrine, ce qui permet 
d’affirmer l’ancienneté relative de I’hémorragie. 

Dans les espaces sous-arachnoidiens, cedémateux, mais peu infectés, on voit également 
des foyers hémorragiques importants. Au voisinage de l’un d’eux se trouve un vaisseau 
coupé en long contenant de la fibrine et surtout des polynucléaires (figure 2). Les autres 
vaisseaux méningés sont entourés, 4 un moindre degré, de sang et de polynucléaires. Cer- 
tains sont encore perméables (figure 3). 

Les éléments conjonctifs sont peu abondants dans les méninges molles. Par contre, dans 
le cerveau, autour des vaisseaux, on voit se disposer de nombreux éléments inflamma- 
toires: des cellules conjonctives surtout, et des polynucléaires, 
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L’edéme est important. Les espaces sous-arachnoidiens surtout se trouvent distendus 
par une infiltration cedémateuse. La substance fondamentale du tissu nerveux est infiltrée 
a un moindre degré. Les cellules cérébrales se montrent peu altérées, et les cellules de 
Gluge, en petit nombre, sont réparties, non autour des vaisseaux, mais dans tout le tissu 
nerveux. 

En résumé, chez ce malade, les hémorragies et l’adéme tenaient une place beaucoup 
plus importante que les lésions infectieuses proprement dites. 


LESIONS PLUS TARDIVES 
LA NECROSE ET L/ INFECTION CEREBRALES 


PREYSING (!), UFFENORDE (*) et d’autres ont admis que l’infection se 
transmettait 4 la substance cérébrale par la thrombose veineuse et les voies 
lymphatiques voisines. Si la thrombose domine, il se forme un « abcés gan- 
gréneux », si au contraire, il y a surtout un afflux leucocytaire, c’est un 
« abcés puriforme » qui se constitue. Récemment BRUNNER () a eu I’oc- 
casion d’observer un tout petit abcés formé dans le lobe temporal par throm- 
bose du sinus latéral. Il admet aussi que l’obstruction vasculaire provoque 
de la nécrose cérébrale dont l’infection secondaire détermine l’apparition 
d’un foyer de suppuration. Cette conception est également la nétre. Cepen- 
dant, nous pensons que 1l’infection artérielle joue un rdle plus important que 
la thrombose veineuse. 

Trés schématiquement, on peut observer deux variétés bien distinctes 
d’abcés cérébraux : les abcés nécrotiques et les abcés suppurés. Evidemment 
ce sont 14 des formes extrémes, entre lesquelles tous les intermédiaires sont 
possibles. D’autre part une semblable distinction entre la nécrose et la sup- 
puration n’est que relative, car on trouve toujours des foyers inflammatoires 
dans les abcés nécrotiques et de la nécrose cérébrale dans les abcés suppurés. 
Mais la division des abcés cérébraux en ces deux grandes variétés correspond 
cependant 4 une réalité anatomique, comportant une différence essentielle 
du pronostic. Les abcés suppurés peuvent guérir, les abcés nécrotiques comportent 
presque toujours un pronostic fatal. 

L’abcés nécrotique est caractérisée surtout par un sphacéle plus ou moins 
diffus de la substance cérébrale, associé 4 des phénoménes inflammatoires. 
Il ne s’agit donc pas d’une nécrose aseptique. La paroi de l’abcés (couche 
interne) est formée de tissu cérébral nécrosé sans formation d’une gangue 
purulente limitant la cavité, comme dans tout abcés, quelle que soit sa 
localisation (figure 8). Il existe bien des polynucléaires, mais ceux-ci sont 
telativement peu nombreux. Ils se trouvent répartis en petits amas dans 
le tissu nerveux sphacélé. Les hémorragies semblent étre particuliérement 
abondantes, et ces hémorragies forment de vastes cavités remplies de 
fibrine et de globules rouges surtout dans la couche interne. A distance 


() PrEYSING, loc. cit. 
(?) UFFENORDE, loc. cit. et Verhand. d. Deusch. otol. Gesellsch., 1908. 
() BRUNNER, Handbuch der Neurologie des Ohres, t. II, 2® partie, p. 1332. 


LES ANNALES D’OTO-LARYNGOLOGIE, 1942, N°® 1-3 (JANVIER-MARS). 3 
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de la paroi de l’abcés, la Iésion dominante est l’cedéme distendant et 
dissociant la substance nerveuse dans la couche moyenne, jusqu’au ven- 
tricule. Tous les vaisseaux sont trés altérés, méme au dela de la couche ex- 
terne. Les uns sont obstrués (figure 9), les autres semblent avoir éclaté, 
Enfin des petits abcés miliaires se rencontrent 4 plusieurs centimétres au 
dela de la paroi de l’abcés. 

L’abcés suppuré se présente d’une fagon bien différente (Observation II), 


Fig. 8. 
Abcés nécrotique. Paroi de l’abces 
Les bords de l’abcés, érodés, sont constitués par de la substance cérébrale né<1otique, prenant 
mal les colorants. Trés peu de polynucléaires. 


La paroi de l’abcés est constituée par du pus se détachant par blocs. Tout 
autour, le tissu cérébral, cedématié, est tellement altéré et infiltré d’élé- 
ments inflammatoires qu’il n’est plus reconnaissable. Quand l’abcés est en- 
capsulé, on voit se constituer autour de cette zone une formation conjonc- 
tive plus ou moins fibreuse. Sinon, cette tendance 4 la limitation de l’abcés 
par du tissu conjonctif est marquée seulement par quelques fibroblastes. 
Ici encore, au dela de cette zone infiltrée, le tissu cérébral est cedématié, 
et les vaisseaux sont plus souvent perméables que dans |’abcés nécrotique. 
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Mais la présence de manchons périvasculaires autour de certains d’entre 
eux, formant parfois de véritables abcés miliaires, montre que l’infection 
n’est limitée qu’en apparence ('). 


Observation II 


Abcés cérébral du type suppuré. Méningite par ouverture de l'abces 
dans les espaces sous-arachnoidiens 


L... Armand, 35 ans, entre le 27 mars 1937 4 l’Hépital de la Charité avec le diagnostic 
d’otite chronique. Son histoire est la suivante : 

Otorrhée chronique droite depuis l’4ge d’un an, sans aucune douleur ; surdité légére de 
ce cété. L’écoulement n’a jamais cessé depuis. Il y a 18 jours, 4 la suite de quelques dou- 


Fig. 9. 
Lésions artérielles autour d’un abces nécrotique 
Artére thrombosée en totalité. A cété d’elle, on voit une plage de nécrose déterminant une véri 
table perte de substance cérébrale, Quelques polynucléaires, peu nombreux, parsément le tissu 
encéphalique. De trés rares vaisseaux sont restés perméables. 


leurs dans T’oreille, l’écoulement s’arréte. Les troubles qui aménent le malade a l’hépital 
n’ont commencé en réalité que le 24 mars. IIs consistent en maux de téte, température, 
vomissements. Les vomissements se répétent trois fois dans la journée, ils sont alimentaires. 
Ils ne se sont jamais répétés depuis. La céphalée préd6mine A droite. Elle est violente, ré- 
siste a tous les antinévralgiques. La température qui semble avoir été élevée dés le début 
n’a pas été prise réguli¢rement chez lui. 

Examen. Sujet bien constitué sans antécédents 4 noter. Température A 38°5, pouls & 
100, bien frappé. II se plaint de céphalée généralisée et violente. Examen mastoidien né- 


() Pour la description précise des trois couches entourant les abcés se reporter au texte des 
observations. 
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gatif : ni point douloureux, ni écoulement, ni cedéme. Examen otoscopique : destruction 
du tympan, granulations, Examen neurologique négatif : ni Kernig, ni raideur de la nuque, 
ni vertige, ni nystagmus. Aucun trouble moteur. Réflexes tendineux, réflexes oculaires 
normaux. On trouve par contre une angine pultacée. Réalisant le seul signe clinique 
positif capable d’expliquer les phénoménes généraux, elle motive le passage du malade 
au Pavillon d’isolement. Examiné a nouveau 4 l’isolement, il est traité pour angine 
banale (désinfection rhino-pharyngée, rubiazol, tonicardiaques). La situation se main- 
tient stationnaire pendant 24 heures. Le prélévement pharyngé est négatif. 

Le lundi 29 mars la gorge est redevenue normale, mais la température persiste (40°5), 
le pouls est & 105, la tension artérielle 4 15,5. Facies infecté, langue rotie, gros foie. L’exa- 
men de l’oreille ne montre toujours rien d’anormal, aucun point mastoidien douloureux. 
L’examen neurologique est encore négatif, pas de Kernig, rien du cété des membres ni 
des yeux, mais trés légére raideur de la nuque, d’ailleurs douteuse. On fait pourtant une 
ponction lombaire qui donne : 

Liquide clair, 
Albumine = 0,50, 
3 éléments par millimétre cube. 

L’hémoculture est négative. 

Le mardi 3o. Etat stationnaire, raideur de la nuque un peu plus nette, mais le malade 
s’alimente, va a la selle, ne vomit pas et la céphalée diminue. Le mercredi 31, raideur 
de la nuque nette. Ebauche de Kernig. Réflexe et motibilité normale. Nystagmus discret 
dans le regard 4 gauche. Céphalée plus violente. Mais, fait remarquable, aucune obnu- 
bilation, lucidité parfaite. 

Ponction lombaire : 

Liquide légérement louche, 

Albumine : 0,80, 

Trés nombreux leucocytes (non numérés), 

Formule 4 forte prédominance polynucléaire 
(60 % poly., 30 % lympho.), 

Examen direct : pas de microbes, 

Culture : stérile. 

On décide d’intervenir sur l’oreille. 

Incision rétro-auriculaire. L’antre, en place normale, contient un pus franc, nodore, 
sous tension, s’échappant par saccades systoliques. Ouverture large de l’antre, qui est 
du volume d’un petit pois. A la partie supérieure existe un orifice punctiforme par ou 
sourd un pus bien différent, d’origine endocranienne, mal lié, atrocement fétide. On 
élargit cet orifice et on tombe dans une cavité intracranienne du volume d’une prune, 
a parois molles, saignant abondamment au moindre contact. La bréche est élargie légére- 
ment vers le haut a la pince gouge, dans la fosse temporale, jusqu’a atteindre la dimen- 
sion d’une piéce de un franc environ. Discision et vidange a la pince de Kocher. On cherche 
a préciser le siége exact de cette poche. Elle est certainement sous-durale, mais on ne peut 
dire s’il s’agit d’un abcés cérébral ou d’une méningite cloisonnée. On termine |’évidement 
par mise a plat des cellules apexiennes. Ouverture de I’aditus et curage de la caisse. Deux 
méches, l'une intra-cérébrale, l’autre mastoidienne drainent par voie rétro-auriculaire. 

SUITES OPERATOIRES. Le jeudi 1° avril, état général mauvais. Subcoma. Euphorie. 
Pouls ralenti A 92 avec température 4 39°4. Langue séche. Deux vomissements 
depuis l’intervention. Raideur de la nuque trés marquée. Kernig trés net. Aucun 
trouble moteur. Réflexes inchangés. Nystagmus stationnaire. Le pansement a donné 
abondamment. Pas de hernie cérébrale. Méche goménolée. 
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Ponction lombaire : 
albumine : 1,20, 
leucocytes : tres nombreux, 
pas de germes a l’examen direct, 
culture : streptocoque, staphylocoque, pneumocoque. 

Le vendredi 2 avril : Coma presque complet. Facies trés injecté. Amaigrissement consi- 
dérable. Dyspnée. Vomissements incessants. Pouls filant et petit a 120. Température a 
40°4. Pansement : méme aspect. 

Mort dans la nuit. 

Compte rendu de lautopsie. 

Ablation du cerveau en bloc. On ne remarque alors dans la région temporale droite que 
quelques adhérences méningées extrémement laches et fragiles. Les adhérences sont plus 
marquées du cété de la base. La base cérébrale, la face antérieure du cervelet et de la pro- 
tubérance baignent dans un liquide louche. Au contraire la convexité cérébrale, bien peu 
congestive, est beaucoup moins atteinte et on n’y remarque pas de trainées purulentes. 
L’orifice de perforation de la dure-mére a le volume d’une piéce de 50 centimes, et l’os 
adjacent ne présente aucune autre perforation. 

L’examen du cerveau montre un aplatissement marqué des circonvolutions tempo- 
rales droites. Il existe au niveau de la 3° circonvolution temporale deux orifices. L’un 
déchiqueté, infiltré de sang, irrégulier, correspond a l’orifice du drainage opératoire. 
L’autre, plus interne est régulier, 4 l’emporte-piéce, 4 bords minces et repliés, gros 
comme un petit pois. C’est un orifice spontané de fistulisation méningée, situé a en- 
viron 2 centimétres en dedans et en avant de l’orifice opératoire. 

On pratique des sections successives du cerveau dans le sens frontal. 

On voit alors la cavité de l’abcés, vide, bien drainé, du volume d’une prune, a paroi 
tomenteuse entouré d’une zone inflammatoire réduite. Cet abcés occupe a peu prés toute 
la région temporale et présente les limites suivantes : 

En avant et en haut, il affleure a la scissure de Sylvius dont il entame la substance grise. 
En dehors et en bas il atteint le cortex, perforé selon les deux orifices décrits ci-dessus. 
En arriére il rejoint le lobe occipital. En dedans, il affleure la corne occipitale dont il 
n’est séparé que par une paroi mince et friable, qui semble manquer en un endroit. 

Somme toute l’abcés présentait une ouverture spontanée dans les méninges de la base, 
et peut-étre une autre ouverture dans la corne occipitale du ventricule latéral, ce que 
l’examen macroscopique est impuissant a affirmer. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE. 


Parois de V'abcés. La couche interne est extrémement déchiquetée. Des blocs formés 
d’amas de polynucléaires se détachent et tombent dans la cavité de l’abcés. 

Dans la couche moyenne, rien ne rappelle la structure du tissu cérébral dont aucune 
cellule n’est reconnaissable. On ne distingue que des mailles d’cedéme, entre lesquelles se 
trouvent des éléments inflammatoires trés abondants : cellules rondes, souvent en voie 
de destruction, et nombreux polynucléaires. On y voit aussi en trés petit nombre quelques 
grandes cellules 4 type fibroblastique. En certaind points, et seulement sur certaines 
coupes, on rencontre de larges foyers hémorragiques. Ceux-ci sont peu nombreux. Ils sont 
situés tout prés de la paroi de l’abcés. Les vaisseaux sont thrombosés et contiennent de la 
fibrine et des cellules rondes. Ils sont entourés d’éléments inflammatoires et de quelques 
cellules granulo-graisseuses. Celles-ci apparaissent également autour des capillaires. Les 
parois vasculaires sont dissociées par de l’cedéme et parfois méme détruites. Enfin, on 


trouve encore, par-ci par-la, quelques amas de polynucléaires peu abondants, mais trés 
différenciés. 
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Cette couche moyenne se détache nettement par son aspect, de la couche externe. Dans 
cette cerniére le tissu nerveux, nécrotique et coedématié, se colore mal, mais il est encore 
reconnaissable. Les éléments inflammatoires sont assez nombreux. On rencontre par en- 
droits des cellules allongées 4 prolongement cylindraxile, qui sont des fibroblastes. Les 
vaisseaux sont perméables. Leur paroi est peu altérée : elle semble seulement cedématiée. 
Les capillaires sont également touchés. Leur paroi semble infiltrée et discontinue. Autour 
des vaisseaux se trouvent une gaine de polynucléaires et des cellules granulo-graisseuses. 

Dans la substance cérébrale, a assez longue distance de l’'abcés, on observe encore des 
atteintes vasculaires. Des vaisseaux importants, paraissant étre des artéres sont entourés 
de grandes cellules granulo-graisseuses, et surtout de polynucléaires et de cellules rondes. 
Ainsi se trouve constitué un manchon, nettement séparé du tissu nerveux avoisinant, 


Fig. 10. 
Abcés suppuré. Vaisseau situé ad longue distance de l’abcés (Observation II) 
Le vaisseau est resté perméable, malgré l’altération de I’endothélium qui tombe dans la cavité 
vasculaire. Autour du vaisseau se trouve un gros amas de polynucléaires, véritable abcés miliaire- 


formant un petit abcés miliaire isolé. La lumiére de ces vaisseaux est trés perméable, et 
l’on y trouve seulement quelques débris conjonctivo-vasculaires. La paroi vasculaire est 
peu altérée. A peine est-elle épaissie (figure 10). 

Au voisinage du ventricule. Sur l'une des coupes, la paroi de |’abcés, formée de poly- 
nucléaires se détachant par blocs, et de substance cérébrale nécrosée, est située 4 peu de 
distance du ventricule. Ce dernier est absolument indemne. Entre la cavité de l’abcés 
et la paroi ventriculaire, la substance cérébrale est nécrosée et infectée. Un gros vaisseau, 
vraisemblablement une artére, est entiérement thrombosé (figure 11). 

Cependant, quelques vaisseaux de moindre importance sont encore perméables et ils 
sont entourés d’amas de polynucléaires formant en certains points de véritables abceés 
miliaires (aspect analogue a celui de la figure 18). Sur une autre coupe, on voit l’abcés 
se propager a la cavité ventriculaire dans laquelle il est bien prés de se rompre. La subs- 
tance cérébrale, dissociée, tombe en morceaux dans la cavité de l’abcés, séparé par une 
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petite quantité de tissu nerveux, cedémateux, du ventricule. Ce dernier contient du pus 
et de la fibrine. Ici encore, on voit un vaisseau thrombosé dans la substance cérébrale 
nécrosée (figure 12). Ailleurs, a l’extrémité du ventricule, le tissu cérébral est fortement 
distendu par de l’cedéme. Les vaisseaux sont entourés de manchons leucocytaires (figure 
13). 

En un autre point, on voit l’abcés gagner les espaces sous-arachnoidiens. La substance 
cérébrale est dissociée, remplie de polynucléaires. Ceux-ci sont rassemblés en masses 
compactes se détachant par blocs. 


Fig. 11. 
Abcés suppuré. Premier stade de iii ventriculaire (Observation IT) 

Paroi de l’abcés, formée de polynucléaires se détachant par blocs. Ventricule sain. Cellules bor- 
dantes intactes. Entre l’abcés et le ventricule, substance cérébrale cedématiée. Vaisseau obstrué 
par un bloc de fibrine. 

4 

La méninge est trés infectée. Mais les vaisseaux pie-mériens sont indemnes. Ce point 
semble correspondre a un orifice de perforation secondaire (figure 14). 

Par endroits, trés loin de l’abcés et surtout au niveau de la base, le cortex cérébral est 
intimement uni aux méninges. La substance cérébrale cedémateuse est réunie par des 
ponts conjonctifs aux méninges infectées et infiltrées d’coedéme. Les vaisseaux pie-mériens 
sont infectés. En certains points, l’espace sous-arachnoidien est encore visible. Ailleurs 
1 a complétement disparu, le processus de coalescence est total. On voit alors, au fort 
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grossissement, formant une masse unique, le cerveau cedémateux et peu infecté, et la 
méninge, trés dense, remplie de polynucléaires. 


* 
* * 


En présence de ces lésions on peut se demander pourquoi l’infection évolue 
soit vers la nécrose, soit vers la suppuration. La dissemblance des lésions 


Second stade de l’envahissement ventriculaire (Observation IT) 
Paroi de l'abcés (polynucléaires) s’étendant jusqu’au voisinage de la cavité ventriculaire. La subs- 
tance cérébrale est cedématiée et infectée. L’assise cellulaire du ventricule est dissoci¢ée, et les 
petites cellules tombent dans la cavité ventriculaire. 


vasculaires nous semble devoir expliquer les différences anatomiques. Dans 
les abcés nécrotiques, les vaisseaux sont trés gravement altérés : ils sont 
thrombosés ou détruits, méme assez loin de l’abcés (figure 15). Au con- 
traire, dans les abcés suppurés, 4 distance de la zone d’infiltration, les vais- 
seaux ont conservé une perméabilité au moins relative. Autour d’eux se 
constituent des abcés secondaires (figure 10). Il est vraisemblable que ces 


Fig. 12. 
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lésions différentes correspondent, dans les abcés nécrotiques, 4 une infection 
plus brutale. 

L’intensité des lésions vasculaires provoque surtout du sphacéle cérébral 
par suite de la thrombose artérielle et veineuse. La destruction des artéres 
empéche une large pénétration des germes dans le tissu nerveux. C’est sans 
doute 1a la raison pour laquelle il ne forme que des petits abcés miliaires 
dans cette substance nerveuse nécrosée, car de telles lésions provoquent 
rapidement la mort, avant que les germes n’aient eu le temps de former de 
véritables abcés. Au contraire, dans l’abcés suppuré, les lésions vasculaires 
sont moins intenses. La perméabilité conservée de la plupart des artéres 


Fig. 13. 
CEdéme iuxta-ventriculaire (Observation IT) 


Endothélium ventriculaire sain. (Edéme cérébral. Quelques cellules inflammatoires. Infiltration 
périsvasculaire. 


montre que la nécrose cérébrale, moindre que dans le premier cas, est vrai- 
semblablement due 4 une thrombose veineuse. Les germes peuvent ar- 
river en grand nombre par la voie artérielle, non interrompue. Comme la 
destruction de la substance nerveuse n’est pas trés importante, la vie n’est 
pas immédiatement menacée. Il peut alors se former une suppuration franche 
analogue a celle de tous les autres abcés de l’organisme avec amas de poly- 
nucléaires, formation de pus, etc. 


L/ EXTENSION DE L’ABCES DE PROCHE EN PROCHE 


L’abcés suppuré limité. L,’évolution n’est pas la méme suivant que la 
lésion primitive a un caractére suppuré ou nécrotique. Quand l’abcés est 
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nettement suppuré, il peut rester limité (*) et la guérison est obtenue aprés 
évacuation du pus avec un minimum de délabrements. Nous avons désigné 
cette variété sous le nom d’« abcés unique collecté » (?). Leur progression 
est trés limitée. Ils ont peu tendance a s’étendre. Leur accroissement se 
fait dans le tissu cérébral situé 4 leur périphérie immédiate, sans qu’il se 
produise d’essaimage 4 longue distance. Les germes contenus dans le pus 
de l’abcés perdent peu a peu leur virulence. Trés fréquemment, l’examen 
bactériologique ne permet plus de mettre de bacilles en évidence ni a 


l’examen direct ni a la culture dans de tels abcés. C’est ce que BRUNNER 


Fig. 14. 
Ouverture de Vabcés dans les espaces sous-arachnoidiens (Observation II) 
Fusée purulente s’ouvrant dans une Scissure cérébrale. 


et DiNoLp appellent le « stade de latence » des abcés cérébraux. La 
collection peut alors s’entourer d’une coque fibreuse. Cette encapsulation 
de l’abcés cérébral d’origine auriculaire ou antrofrontale, avant l’ouverture 
chirurgicale, doit étre assez rare. Nous ne l’avons jamais observée nette- 
ment. Tout au plus avons-nous vu apparaitre des éléments fibroblastiques 
ou des trousseaux conjonctifs fibrillaires autour de la couche moyenne de 
l’abcés (°), amorce d’une formation conjontive plus importante, parfois 
fibreuse, observée par de nombreux auteurs. 


() Abcés chronique de BRUNNER et DINOLD, abcés subaigu (non capsulé) et chronique (encap- 
sulé), d’ATKINSON, etc. 

(?) Piguet et MINNE, Etude clinique et traitement chirurgical de l'abcés encéphalique (Archives 
internal. de laryngologie, 1930, IX, p. 1). 

(*) Piguet et Boury, Annales d’oto-laryngologie, 1936, p. 1121 figure 7. 
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Que l’abcés soit encapsulé ou non, l’infection peut s’arréter 14. Pour des 
raisons que nous ignorons, la virulence des germes microbiens s’épuise ra- 
pidement, et l’abcés reste alors unique. Nous avons donné par ailleurs les 
caractéres anatomo-cliniques de ces « abcés uniques collectés» oit l’infection 
ne s’étend pas aux régions avoisinantes ('). Le cas est favorable chirurgicale- 
ment. Opéré en temps voulu, un semblable abcés guérit presque toujours, 
sinon toujours. 


L’abcés suppuré a foyers multiples. Malheureusement, l’abcés cérébral 
ne reste pas toujours limité. Souvent, il a tendance a s’étendre de proche 


Fig. 15. 
Zone d’extension d’un abcés nécrotique (tache noire a |’examen macroscopique) 


Au centre, en plein cerveau, important foyer hémorragique, avec perte de substance massive. 
Dans ce foyer, on devine la paroi d’un vaisseau disparu. 


en proche et 4 gagner progressivement une partie importante ou méme 
presque la totalité d’un hémisphére cérébral. On pourrait supposer que 
ces abcés 4 marche extensive sont provoqués par une infection auricu- 
laire particuli¢rement violente. Nous ne le pensons pas : les attaques mas- 
sives et brutales provoquent plutét la formation d’un abcés nécrotique. 
Plus vraisemblablement, comme l’admettent BRUNNER et DrINoLpD, il 
faut faire intervenir une série de poussées aigués infectieuses partant du 
foyer osseux, séparées par des périodes de calme. Chaque réchauffement 


(2) Piquet, Les formes anatomo-cliniques de l’abcés cérébral et leur pronostic (Presse médicale, 
1931). 
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de l’otite provoque une extension du processus inflammatoire dans la masse 
cérébrale. 

Cette extension 4 distance a un caractére variable selon ies cas. Suivant 
les piéces examinées on peut remarquer que les foyers d’infection cérébrale 
se constituant 4 distance de l’abcés primitif auront un aspect trés différent. 
Nous avons pu constater le fait suivant. De méme que la suppuration ini- 
tiale a un caractére suppuré ou nécrotique, les foyers secondaires seront, eux 
aussi, soit suppurés, soit nécrotiques (1). Ce caractére différent des suppura- 
tions secondaires dépend du degré et de l’importance des lésions vasculaires 
voisines. 

Quand les vaisseaux d’une certaine importance sont thrombosés en masse, 
un territoire important du cerveau est privé de sa vascularisation, et la 
nécrose domine (figure 15). Si, au contraire, comme dans l’observation 2 
les vaisseaux ont conservé une certaine perméabilité et si la substance 
cérébrale n’est pas trés altérée, de nouveaux foyers suppurés pourront 
se constituer dans le voisinage ou a distance plus ou moins longue, puisque 
la persistance de la circulation sanguine permettra la dissémination des 
germes (figure 10). Il va alors se former ce que nous avons appelé /’ab- 
cés a foyers multiples (ou « abcés A évolution aigué » de BRUNNER et 
DINOLD). Nous préférons ces deux termes a celui d’abcés « diverticulaire » 
couramment employé. Cette derniére expression consacre, 4 notre avis, 
une erreur. En effet, on admet ordinairement que les abcés 4 prolonge- 
ments multiples sont constitués par un abcés volumineux et unique dont 
l’affaiblissement des parois a permis la constitution de cloisonnements. 
Nous croyons cette conception inexacte, car chez plusieurs malades, nous 
avons vu se constituer des abcés secondaires complétement indépendants 
du premier et séparés de celui-ci par de la substance cérébrale ne présentant 
pas la moindre solution de continuité (?). Ces abcés restent parfois indépen- 
dants assez longtemps, mais généralement ils s’ouvrent dans la cavité de 
l’'abcés principal, formant ainsi une grande cavité, 4 anfractuosités mul- 
tiples. Cette extension 4 travers une portion de substance cérébrale saine 
en apparence ne peut se faire que par infection vasculaire progressive. Et de 
fait, 4 l’examen histologique on voit dans la substance cérébrale, a cdté de 
certains vaisseaux thrombosés en masse et obstrués, d’autres vaisseaux, 
partiellement ou totalement perméables, dans lesquels et autour desquels il 
s’est formé des amas de polynucléaires, véritables petits abcés miliaires. Ces 
lésions existaient d’une fagon a peu prés constante dans les piéces que nous 
avons €xaminées. 

L’évacuation de ces abcés provoque une destruction plus ou moins con- 
sidérable de la substance cérébrale, dont le comblement est souvent impos- 
sible, et souléve un probléme chirurgical trés difficile 4 résoudre. 


(*) Cette discrimination conserve évidemment un caractére schématique et mérite les mémes 
réserves que celles exprimées précédemment. 

(*) Piguet et Boury, Annales d’oto-laryng., 1936, p.1115, observ. II, figure 3 et PIQUET et DE- 
COULX, Sté lar. des hépitaux de Paris, 17 juin 1935. 
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L’abcés nécrotique. Nous avons signalé précédemment que la lésion 
initiale pouvait avoir un caractére nécrotique, la suppuration étant insigni- 
fiante. Cet abcés nécrotique n’est jamais localisé. Quand l’infection céré- 
brale a été conditionnée par des lésions vasculaires telles que la circulation 
sanguine est 4 peu prés arrétée, la nécrose cérébrale s’étend d’emblée trés 
loin. La mort est 4 peu prés inévitable. Nous avons donné autrefois 4 cette 
variété d’abcés le nom « d’abcés encéphalique diffus », Le terme d’abcés 
encéphalique nécrotique serait plus exact (encéphalite phlegmoneuse de 
BRUNNER, abcés aigu d’ATKINSON). 

L’infection gagne de proche en proche et s’étend rapidement sans donner 
lieu a la formation de véritables collections purulentes. Par la plaie opéra- 
toire s’élimine une bouillie de tissu nerveux sphacélé, ramolli et distendu par 
l’cedéme. On trouve dans cette masse, 4 l’examen histologique, des abcés 
miliaires mais trés peu de pus. 

BRUNNER et DINOLD définissent trés justement cette variété d’infection 
cérébrale « une encéphalite rapidement progressive, diffuse, hémorragique 
et purulente, susceptible d’amener une infection du ventricule sans formation 
de grandes cavités abcédées ». A l’appui de leur thése, ils apportent deux 
observations ou la substance encéphalique malade ne contenait pas de pus. 
Seule, la présence de petits abcés miliaires, visibles 4 l’examen microsco- 
pique montrait qu’il s’agissait bien d’une suppuration cérébrale. 

On peut cependant se demander si ces deux faits ne devraient pas étre 
plutot rangés dans la catégorie des « encéphalites aigués non suppurées » 
telles que nous les avons décrites (1). Mais 4 vrai dire, ils constituent la tran- 
sition entre l’encéphalite non suppurée et l’abcés et a ce titre, ils ont de 
nombreuses analogies avec l’observation V de notre article. 

Au voisinage d’un abcés nécrotique, on trouve des lésions vasculaires 
considérables. Ainsi, dans l’une de nos observations, tous les vaisseaux étaient 
obstrués : les uns étaient thrombosés en masse, les autres étaient remplis de poly- 
nucléaires encombrant toute la lumiére vasculaire. On voyait encore de place 
en place quelques abcés miliaires, mais, en trés petit nombre. L’obstruction 
vasculaire dominait de beaucoup l’infection périvasculaire, et ce fait permet 
de comprendre pourquoi, dans de tels abcés, la nécrose du tissu nerveux a 
une importance beaucoup plus grande que la suppuration. 

En résumé, nous pouvons observer deux grandes variétés d’abcés cérébral. 

La premiére, est l’abcés suppuré qui peut étre, suivant les cas, limité et 
bénin, ou a foyers multiples et grave, mais cependant guérissable. La seconde 
est l’abcés nécrotique, qui est toujours diffus et mortel. 


4 
(') Piguet et MiNNE, L’encéphalite aigué non suppurée d’origine auriculaire (Annales d’oto- 
aryngologie, 1938, p. 285). 
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LA PROGRESSION DE IL, INFECTION VERS LE VENTRICULE ET LES ESPACES 
SOUS-ARACHNOIDIENS 


Les germes microbiens gagnent le ventricule et les espaces sous-arach- 
noidiens en suivant les vaisseaux. La thrombose vasculaire, et la formation 
d’amas de polynucléaires autour des vaisseaux, précédent l’irruption ven- 
triculaire et sous-arachnoidienne. Les lésions vasculaires sont trés visibles 
sur les figures 11, 12, 13 (Observation II). A cété des vaisseaux throm- 
bosés, on voit des petits abcés miliaires se constituer entre l’abcés et le ven- 
tricule, encore indemne. 

La progression de l’infection se fait surtout vers le ventricule, comme on 
le sait, et trés rarement vers les espaces sous-arachnoidiens. Il est assez inat- 
tendu de voir les abcés cérébraux gagner ainsi la profondeur, alors que, 
partout ailleurs, dans l’organisme, les abcés progressent vers la périphérie 
ou vers un organe creux oit 1’évacuation spontanée pourra se faire sans dan- 
gers. Ce phénoméne, propre au cerveau et aux méninges a déja été mis en 
évidence pour les méninges par Van CANEGHEM (!). Cet auteur a pu faire la 
curieuse constatation que les germes inoculés dans les espaces sous-arach- 
noidiens subissaient une véritable attraction vers les ventricules, qu’ils at- 
teignaient en suivant les prolongements pie-mériens et les formations cho- 
roidiennes. Trés souvent les germes persistaient dans les ventricules alors 
qu’ils avaient disparu dans les espaces sous-arachnoidiens. Il en était de 
méme pour l’abcés cérébral survenant occasionnellement aprés cette infec- 
tion méningée. Lui aussi s’étendait-invariablement vers le ventricule. 

Les expériences de Van CANEGHEM permettent donc de penser qu’une 
infection atteignant les méninges en surface progresse fatalement vers le ven- 
tricule, soit en suivant la vote méningée, soit en passant directement a travers 
la masse cérébrale. Nous nous demandons méme si l’abcés cérébral n'est pas 
un simple épisode de cette migration des germes a travers la substance cérébrale 
et non, comme on pourrait le croire,l’aboutissant d’une infection en surface. 

Et en effet, comme |’a montré Hormann (?), da situation et l’extension des 
abcés correspondent a des régles fixes, conditionnées par la porte d’entrée et la 
disposition des vaisseaux dans la substance cérébrale. HOFMANN, injectant les 
artéres cérébrales, a constaté que les vaisseaux pénétrant dans la substance 
médullaire, qu’ils viennent de la base du cerveau ou de la partie inférieure 
et latérale de la convexité, convergent tous vers la corne inférieure du ven- 
tricule. Or, telle est la voie suivie par l’infection cérébrale. 

Cependant HorMann considére comme rare 1’évolution « bondissante » 
des abcés cérébraux. Si l’on s’en tient aux examens macroscopiques, le fait 
est assez exact. Mais si l’on préléve, comme nous 1’avons fait, des fragments 
de substance cérébrale entre l’abcés et la corne inférieure du ventricule et 


(*) VAN CANEGHEM, Thése de Gand, 1914. 


(®) Hormann, Beitrage zur Lehre von den Schlafelappenabszessen (Monatss. /. Ohrenh., 1924, 
p- To6r). 
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si on les soumet a l’examen histologique, on peut constater qu'il y a cons- 
tamment une infection microscopique du tissu nerveux. On est en droit de 
penser que d’autres abcés se seraient constitués si le malade avait survécu. 
A plusieurs reprises, nous avons vu ainsi ces abcés secondaires se former, 
comme dans l’observation VI, aprés l’ouverture du premier abcés, alors que 
la suppression de l’hypertension intracranienne par l’évacuation du pus 
permettait au malade de vivre assez longtemps pour que d’autres abcés se 
forment. 

Cependant, quand le cerveau est trés infecté, la diffusion de 1l’infection 
finit par se faire dans tous les sens et échappe 4 toute régle (!). 

A quoi peut-on attribuer cette attraction des germes vers le ventricule ? 
Il est admis a l’heure actuelle que le liquide C. R. fait issue hors des plexus 
choroides. Dés qu’il y a une infection méningée, ce liquide devient bacté- 
ricide et contient des éléments figurés. Il est donc trés possible que cette mi- 
gration des germes ne soit autre chose qu’un phénoméne de chimiotaxie 
positive. 

Enfin, il est généralement admis, a tort selon nous, que la diffusion de 1’in- 
fection dans le reste de la masse cérébrale part du premier abcés. Ce dernier 
constituerait un relai d’ou l’infection s’étendrait de proche en proche dans 
le cerveau. 

Si cette conception était exacte, aprés l’évacuation chirurgicale de l’abcés 
primitif, la diffusion de l’infection devrait cesser aussitét, et il ne devrait 
plus se former d’abcés secondaire. Il n’en est malheureusement pas ainsi. 
On peut voir parfois des infections cérébrales graves, avec nécrose progres- 
sive et rapide dela substance encéphalique, s’étendre rapidement sans qu’il 
y ait de foyer purulent 4 proprement parler. L’incision du cerveau ne donne 
pas issue 4 du pus et cependant l’examen histologique met nettement en 
évidence l’existence d’une infection cérébrale diffuse (BRUNNER et DINOLD). 
On ne peut pas parler ici d’une progression de l’infection partant d’un 
abcés collecté. D’autre part, le fait que l’on puisse évacuer des abcés se- 
condaires plusieurs semaines aprés avoir vidé le premier abcés, et que la 
nécrose cérébrale progresse malgré une intervention large, montrent que 
l’évolution ultérieure ne dépend pas, ou ne dépend que fort peu de l’abcés 
primitif. Il semble que le sort du malade soit fixé avant méme que n’appa- 
taissent les premiers symptomes d’abcés cérébral (?). 

Nous croyons au contraire que quand une suppuration encéphalique 
commence a se manifester cliniquement, on peut admettre que, dans les 
formes extensives, l’infection vasculaire s’est déja étendue trés loin, réalisant 

() Piguet et Decoutx. Abcés cérébral otiqué. Thrombose du sinus caverneux. Guérison 
(Sté lar. des hépitaux de Paris, 17 juin 1935, in Annales d’oto-laryngologie). 

(2) Chez un malade ayant succombé, semble-t-il, 4 une hémorragie bulbaire nous avons trouvé 
un abcés absolument latent. Et cependant, tout un hémisphére cérébral était profondément in- 
fecté, de petits abcés nécrotiques s’étaient constitués et la paroi ventriculaire était infiltrée de 
polynucléaires (Annales d’oto-lar., 1936, p. 1113, obs. I). Un autre malade était porteur d’une mul- 
titude d’abcés plus ou moins volumineux farcissant tout un hémisphére cérébral qui semblaient 


consécutifs 4 une méningite. Tous paraissaient étre 4 peu prés contemporains de celui qui avait 
été ouvert chirurgicalement (ibid., obs. V). Nous pourrions multiplier ces exemples. 
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LA PROGRESSION DE L/INFECTION VERS LE VENTRICULE ET LES ESPACES 
SOUS-ARACHNOIDIENS 


Les germes microbiens gagnent le ventricule et les espaces sous-arach- 
noidiens en suivant les vaisseaux. La thrombose vasculaire, et la formation 
d’amas de polynucléaires autour des vaisseaux, précédent l’irruption ven- 
triculaire et sous-arachnoidienne. Les lésions vasculaires sont trés visibles 
sur les figures 11, 12, 13 (Observation II). A cété des vaisseaux throm- 
bosés, on voit des petits abcés miliaires se constituer entre l’abcés et le ven- 
tricule, encore indemne. 

La progression de l’infection se fait surtout vers le ventricule, comme on 
le sait, et trés rarement vers les espaces sous-arachnoidiens. I1 est assez inat- 
tendu de voir les abcés cérébraux gagner ainsi la profondeur, alors que, 
partout ailleurs, dans l’organisme, les abcés progressent vers la périphérie 
ou vers un organe creux oi l’évacuation spontanée pourra se faire sans dan- 
gers. Ce phénoméne, propre au cerveau et aux méninges a déja été mis en 
évidence pour les méninges par Van CANEGHEM ('). Cet auteur a pu faire la 
curieuse constatation que les germes inoculés dans les espaces sous-arach- 
noidiens subissaient une véritable attraction vers les ventricules, qu’ils at- 
teignaient en suivant les prolongements pie-mériens et les formations cho- 
roidiennes. Trés souvent les germes persistaient dans les ventricules alors 
qu’ils avaient disparu dans les espaces sous-arachnoidiens. Il en était de 
méme pour l’abcés cérébral survenant occasionnellement aprés cette infec- 
tion méningée. Lui aussi s’étendait-invariablement vers le ventricule. 

Les expériences de Van CANEGHEM permettent donc de penser qu’une 
infection atteignant les méninges en surface progresse fatalement vers le ven- 
tricule, soit en suivant la vote méningée, soit en passant directement a travers 
la masse cérébrale. Nous nous demandons méme si l’abcés cérébral n’est pas 
un simple épisode de cette migration des germes a travers la substance cérébrale 
et non, comme on pourrait le croire,l’aboutissant d’une infection en surface. 

Et en effet, comme montré Hormanwn (?), la situation et l’ extension des 
abcés correspondent a des régles fixes, conditionnées par la porte d’entrée et la 
disposition des vaisseaux dans la substance cérébrale. HOFMANN, injectant les 
artéres cérébrales, a constaté que les vaisseaux pénétrant dans la substance 
médullaire, qu’ils viennent de la base du cerveau ou de la partie inférieure 
et latérale de la convexité, convergent tous vers la corne inférieure du ven- 
tricule. Or, telle est la voie suivie par l’infection cérébrale. 

Cependant HorMann considére comme rare 1’évolution « bondissante » 
des abcés cérébraux. Si l’on s’en tient aux examens macroscopiques, le fait 
est assez exact. Mais si l’on préléve, comme nous l’avons fait, des fragments 
de substance cérébrale entre l’abcés et la corne inférieure du ventricule et 


() VAN CANEGHEM, Thése de Gand, 1914. 


(*) Hormann, Beitrage zur Lehre von den Schlafelappenapszessen (Monatss. f. Ohrenh., 1924, 
p- Toor). 
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si on les soumet a l’examen histologique, on peut constater qu’il y a cons- 
tamment une infection microscopique du tissu nerveux. On est en droit de 
penser que d’autres abcés se seraient constitués si le malade avait survécu. 
A plusieurs reprises, nous avons vu ainsi ces abcés secondaires se former, 
comme dans l’observation VI, aprés l’ouverture du premier abcés, alors que 
la suppression de l’hypertension intracranienne par l’évacuation du pus 
permettait au malade de vivre assez longtemps pour que d’autres abcés se 
forment. 

Cependant, quand le cerveau est trés infecté, la diffusion de 1l’infection 
finit par se faire dans tous les sens et échappe a toute régle ('). 

A quoi peut-on attribuer cette attraction des germes vers le ventricule ? 
Il est admis a l’heure actuelle que le liquide C. R. fait issue hors des plexus 
choroides. Dés qu’il y a une infection méningée, ce liquide devient bacté- 
ricide et contient des éléments figurés. Il est donc trés possible que cette mi- 
gration des germes ne soit autre chose qu’un phénoméne de chimiotaxie 
positive. 

Enfin, il est généralement admis, a tort selon nous, que la diffusion de 1’in- 
fection dans le reste de la masse cérébrale part du premier abcés. Ce dernier 
constituerait un relai d’ou l’infection s’étendrait de proche en proche dans 
le cerveau. 

Si cette conception était exacte, aprés l’évacuation chirurgicale de l’abcés 
primitif, la diffusion de l’infection devrait cesser aussitét, et il ne devrait 
plus se former d’abcés secondaire. Il n’en est malheureusement pas ainsi. 
On peut voir parfois des infections cérébrales graves, avec nécrose progres- 
sive et rapide dela substance encéphalique, s’étendre rapidement sans qu’ il 
y ait de foyer purulent 4 proprement parler. L’incision du cerveau ne donne 
pas issue 4 du pus et cependant l’examen histologique met nettement en 
évidence l’existence d’une infection cérébrale diffuse (BRUNNER et DINOLD). 
On ne peut pas parler ici d’une progression de l’infection partant d’un 
abcés collecté. D’autre part, le fait que l’on puisse évacuer des abcés se- 
condaires plusieurs semaines aprés avoir vidé le premier abcés, et que la 
nécrose cérébrale progresse malgré une intervention large, montrent que 
l’évolution ultérieure ne dépend pas, ou ne dépend que fort peu de l’abcés 
primitif. I1 semble que le sort du malade soit fixé avant méme que n’appa- 
raissent les premiers symptémes d’abcés cérébral (?). 

Nous croyons au contraire que quand une suppuration encéphalique 
commence a se manifester cliniquement, on peut admettre que, dans les 
formes extensives, l’infection vasculaire s’est déja étendue trés loin, réalisant 

(@) Piguet et DecouLx. Abcés cérébral oti4ue. Thrombose du sinus caverneux. Guérison 
(Sté lar. des hépitaux de Paris, 17 juin 1935, in Annales d’oto-laryngologie). 

(2) Chez un malade ayant succombé, semble-t-il, 4 une hémorragie bulbaire nous avons trouvé 
un abcés absolument latent. Et cependant, tout un hémisphére cérébral était profondément in- 
fecté, de petits abcés nécrotiques s’étaient constitués et la paroi ventriculaire était infiltrée de 
polynucléaires (Annales d’oto-lar., 1936, p. 1113, obs. I). Un autre malade était porteur d’une mul- 
titude d’abcés plus ou moins volumineux farcissant tout un hémisphére cérébral qui semblaient 


consécutifs 4 une méningite. Tous paraissaient étre 4 peu prés contemporains de celui qui avait 
été ouvert chirurgicalement (ibid., obs. V). Nous pourrions multiplier ces exemples. 
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des lésions cérébrales, véritables abcés en puissance a un stade moins avancé 
que le premier abcés. Nous sommes ainsi 4 considérer l’abcés cérébral tantét 
comme une lésion unique, tantdt comme l'un des éléments d’une infection céré- 
brale plus ou moins étendue. L’importance,la gravité, la nature (suppurative 
ou nécrotique) de cette infection cérébrale dépend exclusivement de I’ état des 
vaisseaux cérébraux. Les lésions de ceux-ci, en derniére analyse dépendent 
du foyer osseux, ou, plus exactement, de la lésion inter-duro-corticale qui a 
inoculé les vaisseaux cérébraux. 

En pratique, la conclusion a tirer de cet état de choses est d’agir d’abord, 
le plus tét et le plus largement possible sur le foyer osseux, de dénuder trés 
largement la dure-mére au-dessus de l’os malade et d’évacuer l’abcés aus- 
sit6t que le diagnostic sera nettement posé. 

Attendre la « maturation de l’abcés » n’est pas toujours possible : ou bien 
il s’agit d’un abcés unique et rien ne sert de tarder, ou bien on a affaire a 
une lésion extensive, et il faut ouvrir successivement tous les abcés au fur 
et 4 mesure de leur constitution. Mais beaucoup d’abcés sont au-dessus 
des ressources de la chirurgie. Les abcés nécrotiques ne guérissent jamais. 


Les abcés a foyers multiples peuvent parfois guérir bien que leur pronostic 
soit encore trés sombre. 


L/@DEME CEREBRAL ASSOCIE AUX SUPPURATIONS ENCEPHALIQUES 


D’une fagon générale, l’abcés cérébral s’accompagne d’cedéme encépha- 
lique. On sait que, cliniquement, on voit souvent rétrocéder rapidement les 
symptomes rolandiques aprés l’ouverture d’un abcés temporal. Cette dis- 
parition de signes dits «de localisation » ne peut s’expliquer que par la ré- 
sorption d’un cedéme cérébral. L,’examen histologique permet de reconnaitre 
la grande fréquence de cet cedéme, tantdt strictement encéphalique, tantét 
encéphalo-méningé (Observation I). 

L’edéme méningé était particuliérement important dans notre observa- 
tion I, ott les espaces sous-arachnoidiens étaient distendus par la sérosité 
formant un tissu 4 mailles fines oti les éléments inflammatoires étaient peu 
nombreux. Quand la substance cérébrale était edématiée, la distension de la 
substance nerveuse par de la sérosité s’étendait parfois trés loin, dans cer- 
tains cas méme jusqu’a la substance blanche proche de la convexité. Mais, 
en général, l’cedéme prédominait au voisinage immédiat du foyer et surtout 
au voisinage des ventricules. Sur toutes nos piéces, sans exception, nous avons 
constaté la présence de cette infiltration de sérosité prés des ventricules. 

Quel est l’effet de cette infiltration dans 1’évolution de l’abcés cérébral ? 
Dans certains cas, elle semble avoir une action utile. Ainsi, la compression 
exercée sur les parois du ventricule peut réaliser l’occlusion de la cavité ven- 
triculaire ('), et éviter l’infection de celle-ci. Mais en général, l’cedéme cé- 
rébral est dangereux 4 plusieurs titres. Il semble que, dans certains cas, il 


() Piguet et Boury, Annales d’oto-laryng., 1936, figure 2, p. 1115 et figure 17, p. 1130. 
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suffise 4 provoquer la mort par compression cérébrale 4 marche rapide (3). 
D’autres fois, on peut se demander si la nécrose cérébrale n’est pas, parfois, 
une conséquence de la distension cérébrale par l’cedéme. Dans nos exa- 
mens histologiques, nous avons vu parfois des éléments nerveux encore 
sains dans de la substance cérébrale fortement cedémateuse. Le plus 
souvent cependant les cellules cérébrales étaient nécrosées. 

Enfin, l’cedéme n’apparait pas a un égal degré dans toutes les variétés de 
suppurations encéphaliques. Plus Vinfection est intense, plus l’cedéme est 
considérable, semble-t-il. Dans l’abcés unique collecté, 1’cedéme parait 
minime (Observation II). Au contraire, dans les abcés diffus et a foyers 
multiples, l’infiltration est toujours importante. Enfin, dans les « encépha- 
lites aigués non suppurées » l’cedéme peut étre considérable. L’importance 
méme de cette distension dans un cerveau par ailleurs peu infecté indique 
qu’il ne s’agit vraisemblablement pas d’un cedéme inflammatoire. Pour di- 
verses raisons, que nous avons exposées par ailleurs, nous pensons que cet 
cedéme massif est un phénoméne vaso-moteur, dont le point de départ est 
l’artérite des vaisseaux cérébraux. 

Nous estimons donc que /a lutte contre l’ceedéme encéphalique constitue un 
élément important du traitement des abcés cérébraux et cérébelleux. 


LE TISSU FIBREUX. LA REPARATION 


La formation d’une « capsule fibreuse » nous a paru étre trés rare dans les 
abcés cérébraux otogénes et rhinogénes. Tout au plus avons-nous observé 
4 l’examen histologique la prolifération conjonctive s’ébaucher sous forme 
de trousseaux conjonctifs d’aspect encore fibrillaire. Mais en général, on ne 
voyait gue des fibroblastes, et encore en trés petite quantité. 

Ceci ne s’applique qu’aux malades non opérés ou n’ayant survécu que 
trés peu de temps 4 l’intervention chirurgicale. Au contraire, chez ceux qui 
ont pu vivre encore un certain temps aprés l’opération, nous avons souvent 
constaté la présence de tissu conjonctif plus ou moins fibreux. Ainsi sur 8 
sujets pour lesquels nous avons pu faire des examens histologiques (?), nous 
avons trouvé 4 fois du tissu conjonctif nettement organisé ou en voie d’or- 
ganisation. Chez un seul de ces malades (Observation I, Ann. d’oto-lar., 
1936), la formation de tissu conjonctif, d’ailleurs trés discréte s’était cons- 
tituée sans intervention sur l’abcés. Pour 3 autres, le tissu conjonctif a 
été reconnu soit dans la plaie opératoire, soit 4 l’autopsie dans un délai de 
4 jours, 25 jours, et 5 mois. Chez les autres qui avaient succombé, 
24 heures, 48 heures, 8 jours aprés l’opération (3) on ne trouvait pas de 
tissu conjonctif dans la substance cérébrale. 

() Par exemple au moment oii l’abcés devient manifeste. L’aggravation rapide en 24 ou 48 heures 
de temps de tous les symptémes d’une suppuration intracérébrale, jusque-la latente et évoluant 
depuis des semaines et peut-étre des mois, ne peut étre que le fait d’un cedéme de voisinage. 

(?) Les examens concernant 5 de ces malades ont paru dans les Annales d’oto-laryngologie, 1936, 


p- 1113. Les autres figurent dans notre travail paru dans les Annales O.-L., 3-4, 1949. 
(8) Dans l’observation I ot le malade est mort 16 jours aprés l’intervention endocranienne 


LES ANNALES D’OTO-LARYNGOLOGIE, 1942, N°S 1-3 (JANVIER-MARS). 4 
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Ceci confirme la conclusion que tirent trés justement BRUNNER et DI- 
NOLD des observations de Hormann ('), a savoir que le tissu fibreux ne se 
forme vraisemblablement qu’aprés l’évacuation chirurgicale de l’abces et manque 
avant celle-ci. Cependant cette conception est justiciable d’une objection, 
S’il nous parait prouvé que le tissu fibreux manque dans les abcés a foyers 
multiples et les abcés diffus, nécrotiques, avant l’ouverture chirurgicale, 
rien ne prouve qu'il ne s’en constitue pas autour des abcés collectés uniques, 
Car, comme ceux-ci guérissent par un simple drainage nous n’avons presque 
jamais l'occasion d’en faire 1’étude histologique. Notons toutefois que dans 
le seul cas d’abcés collecté unique que nous ayons eu l’occasion d’étudier 
au point de vue histologique (Observation II), il n’y avait pas de paroi 
fibreuse autour de la poche suppurée. 

Un seul fait est certain : la réparation de l’abcés se fait par prolifération 
du tissu conjonctif. Nous avons eu déja l’occasion d’insister sur les consé- 
quences chirurgicales de cette réparation (?). Le tissu conjonctif ne pouvait 
pas remplir la vaste perte de substance que laisse l’évacuation des abcés a 
foyers multiples, il se forme des cavités pseudo-kystiques contenant un li- 
quide d’abord clair, qui s’infecte secondairement. Les abcés résiduels finis- 
sent par entrainer la mort du malade, quand bien méme ce dernier serait 
guéri de son abcés. Nous avions envisagé de pratiquer une large résection 
de la boite cranienne pour supprimer tout l’espace mort qui subsiste ordi- 
nairement entre l’os et le cerveau diminué de volume. Depuis lors, nous 
avons pratiqué une seule fois cette intervention pour un abcés cérébelleux, 

_malheureusement sans succés. Peut-étre cette cranioplastie n’était-elle pas 
suffsamment étendue. Il faut chercher ailleurs la solution du probléme. 


CONCLUSIONS 


Sous le nom d’ « abcés cérébral » on rassemble des cas d’infection encépha- 
lique anatomiquement trés différents, dont le pronostic varie du tout au 
tout. La nature et la gravité des suppurations cérébrales dépendent sur- 
tout des lésions vasculaires qui leur ont donné naissance. 

L’infection cérébrale est toujours associée 4 des lésions d’ostéite, simple 
ou cholestéatomateuse. Mais l’ostéite n’est nullement une condition néces- 
saire 4 la formation des abcés cérébraux. L’infection est transmise a travers 
la dure-mére, méme saine en apparence, par les vaisseaux plus ou moins 
infectés, ou, beaucoup plus rarement, a la faveur d’une nécrose de la dure- 
mére. 


Les adhérences cortico-dure-mériennes sont le reliquat d’une méningite, 


nous avons simplement pu examiner la substance cérébrale prélevée durant l’intervention chirur- 
gicale. Il n’y avait pas de tissu conjonctif. Malheureusement, n’ayant pas eu la possibilité de faire 
l'autopsie nous n’avons pu voir s’il s’était formé du tissu fibreux secondairement. 


(*) Hormann, Beitrage zur Lehre von den Schlafelappenabszessen (Monatssch. f. Ohrenh., 1924, 
t. LVIII, p. 1061). 


*) Annales d’oto-lar., 1936, p. 1142. 


PATHOGENIE ET EXTENSION ANATOMIQUE DES ABCES CEREBRAUX 51 


associée ou non 4 une pachyméningite interne, ayant guéri. Elles ne jouent 
aucun rdle dans la propagation de l’infection au cerveau ni dans la protec- 
tion des espaces sous-arachnoidiens contre l’infection venue de l’extérieur, 
contrairement a l’opinion classique. 

Les germes venus a travers la dure-mére peuvent provoquer l’apparition 
d’un abcés sous-dural situé, soit prés du foyer, soit a distance de celui-ci. 
L’abcés sous-dural proche du foyer n’est pour ainsi dire jamais strictement 
intra-arachnoidien. Presque toujours l’espace sous-arachnoidien est in- 
téressé. La théorie classique de la propagation de l’infection de proche en 
proche est inexacte. L’abcés intra-arachnoidien, ou subdural, est en réalité 
le reliquat d’une infection de toutes les méninges molles qui a guéri dans les 
espaces sous-arachnoidiens et qui a persisté dans l’espace intra-arachnoidien, 
mal vascularisé. Les abcés sous-duraux a distance du foyer sont le reliquat 
d’une méningite diffuse, guérie spontanément partout ailleurs (LEMAITRE). 

L’abcés cérébral se constitue par l’infection des vaisseaux pie-mériens et 
non par une infection de proche en proche gagnant le cortex. Les artéres 
semblent étre aussi souvent intéressées que les veines. L’infection se fait 
directement par le sang circulant, et non par les « gaines périvasculaires ». 
Ces vaisseaux sont infectés grace a l’existence d’une méningite parfois as- 
sociée 4 un abcés sous-dural. La méningite parait une étape nécessaire entre 
Vinfection extérieure et l’abcés cérébral, que la continuité de la dure-mére 
soit respectée ou que la gaine durale soit nécrosée. L’intégrité du cortex 
cérébral s’explique par sa vascularisation abondante et distincte de celle de 
la substance blanche. 

Ce que l’on désigne sous le nom d’ « encéphalite otogéne », c’est-a-dire 
en réalité un cedéme encéphalique avec hémorragies, peut précéder la for- 
mation de l’abcés ou exister indépendamment de lui. Ce sont deux phéno- 
ménes paralléles provoqués par une méme cause : l’infection vasculaire. 

Les lésions initiales de l’abcés cérébral consistent en cedéme et en hémor- 
ragies multiples. Les lésions infectieuses ne viennent qu’ensuite. Elles se 
constituent d’abord autour des vaisseaux. Suivant la nature et l’impor- 
tance des lésions, il va se former un abcés nécrotique ou un abcés suppuré. 
L’abceés nécrotique est caractérisé par un sphacéle diffus de la substance cé- 
rébrale conditionné par une thrombose massive de tous les vaisseaux suppri- 
mant la vascularisation de la substance nerveuse. Les lésions suppuratives 
sont insignifiantes. Son pronostic est fatal. 

L’abcés suppuré contient du pus franc et la nécrose cérébrale est moins 
étendue. Il est entouré ou non de tissu fibreux. Certains vaisseaux sont 
thrombosés, mais d’autres sort encore perméables. Tous sont infectés. 

Certains abcés restent uniques. Beaucoup progressent. Cette extension 
se fait par voie vasculaire. Les foyers secondaires d’abord distincts du pre- 
mier finissent souvent par s’y ouvrir (A. diverticulaires). Ils gagnent le 
ventricule parce que tous les vaisseaux de la région temporale convergent 
vers lui (HOFMANN). 

L/infection cérébrale s’accompagne toujours d’un cedéme, surtout péri- 
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ventriculaire. Cet cedéme peut étre parfois tel qu’il puisse menacer l’existence 
par sa seule présence. 

La formation d’une capsule fibreuse est rare dans les abcés non opérés. 
En général le tissu fibreux se forme aprés ouverture de l’abcés. Si la perte 


de substance cérébrale est importante, le tissu conjonctif ne peut pas la com- 
bler. 
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I. M. J. H. Favet et Mie S, d’Oumikov (présentés par M, A. Hautant), 
— Ostéite syphilitique du conduit. 


Au mois de juin 1939, 4 la séance de la Société d’Oto-laryngologie a 1’ H6- 
pital Lariboisiére, le D' Robert BouRGEoIS avait présenté cette malade, 
avec le diagnostic d’ostéite syphilitique du conduit auditif externe droit. 
La Société avait émis le désir de la revoir aprés quelques mois. 


Observation 


Rappelons briévement son histoire : Malade agée de 18 ans hérédo-syphilitique, avec 
Bordet-Wassermann positif, souffrant depuis un an de trés violentes douleurs au niveau 
du conduit auditif externe droit, de la mastoide et de tout I’hémicrane droit, avec un 
léger écoulement fétide et purulent de l’oreille. 

A l’examen otoscopique on troivait une petite crofite cérumineuse au niveau du con- 
duit, 4 l’union des faces postérieure et inférieure 4 quelques millimétres du tympan ; sous 
cette crotitelle une goutte de pus franc, et l’exploration au stylet montrait manifeste- 
ment de l’os dénudé. Le traitement anti-syphilitique n’amena qu'une faible rémission 
des symptomes observés. Au mois de juin 1939, le D? Robert BourcEots intervient et 
enléve un petit séquestre noiratre. Depuis ce moment I’écoulement s’est tari, les douleurs 
intolérables ont complétement disparu; mais, fait important, depuis un mois la malade 
commence a ressentir au niveau de son oreille gauche des douleurs identiques a celles de 
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Yoreille droite, et un léger écoulement purulent apparait. A l’examen otoscopique de 
l’oreille gauche on note une ulcération sur la partie postérieure et inférieure du conduit 
auditif externe circonscrivant une zone d’ostéite facilement mise en évidence par |’ex- 
ploration au stylet. 

La radio des deux mastoides est absolument normale et le B. W. est toujours positif. 
En outre, l’intérét de cette malade, c’est qu'elle présente non seulement une périostite 
du conduit mais aussi une atteinte labyrinthique. 

Le début de la surdité remonte a 2 ans, en méme temps que sa kératite interstitielle. 
Les épreuves auditives au diapason et a l’audiométre montrent une surdité labyrinthique 
bilatérale avec abolition presque totale de la conduction osseuse. 


EXAMEN LABYRINTHIQUE 


1° Troubles spontanés. — a) Il existe un nystagmus dans le regard latéral gauche et 
droit, caractérisé par une secousse lente, avec de temps en temps un rappel rapide. Der- 
riére les lunettes de Bartels, le nystagmus disparait dans le regard direct. 

b) L’épreuve de la déviation des index est négative. 

c) Le signe de Romberg est positif. 

2° Troubles provoqués. — a) Epreuve calorique. L’injection de 200 centimétres cubes 
d’eau & 20° n’améne aucune réaction ni a droite, ni 4 gauche. 

b) Epreuve rotatoire. 

La rotation dans les deux sens, la téte en position droite et horizontale, ne donne pas de 
réaction. 

c) Epreuve galvanique bipolaire. Pole positif & droite : & un milliampéremétre 1/2, 
quelques secousses de nystagmus rotatoire vers le pole négatif avec prédominance de la 
secousse lente. Pole positif 4 gauche : mémes résultats, mais en sens inverse. 

d) Le signe de Hennebert est fortement positif 4 droite. 


En résumé : Voici une malade ayant présenté une ostéite du conduit au- 
ditif externe droit, guérie totalement par l’association du traitement anti- 
syphilitique et du traitement chirurgical, et qui, actuellement présente du 
cété gauche une lésion identique, accompagnée d’une atteinte labyrin- 
thique. 

Etant donné la coexistence d’un Wassermann positif, du signe d’Henne- 
bert, d'une kératite interstitielle nous concluons 4 une atteinte hérédo- 
syphilitique du conduit auditif et du labyrinthe. 


— M. Ramadier. Dans des cas semblables il ne faut pas se contenter du traitement 
médical. Une intervention est souvent nécessaire. 


— M. Aubry souligne ce fait que dans le cas présenté, malgré le traitement spécifique 
on a vu apparaitre une lésion identique du cété opposé. C’est donc que ce traitement est 
inefficace, au moins dans le cas particulier et c’est a la chirurgie qu’il faut s’adresser. 


— M. Louis Leroux. La question de la nature de cette ostéite a déja été discutée 
plusieurs fois devant la Société : et c’est grace @ ces discussions que nous arrivons a 
admettre !’origine syphilitique ou plutét hérédo-syphilitique. 

Mais il faut bien constater que le traitement, méme intense, conduit dans le sens spéci- 
fique est souvent décevant : on voit parfois le conduit ulcéré guérir pendant que |’autre 
coté se prend au cours méme du traitement. 

D’autre part, puisque nous admettons que cette nécrose est hérédo-syphilitique, pour- 
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quoi ne coincide-t-elle jamais avec l’ostéopériostite ou l’ostéite nécrosante mastoidienne. 

J’ai présenté au Congres de la Société Latine de Bucarest en 1937 un rapport sur la sy- 
philis mastoidienne, affection moins rare qu’il ne parait au premier abord. Dans la biblio- 
graphie que j’ai pu étudier, je n’ai jamais rencontré de lésions du conduit au cours de 
syphilis mastoidienne et inversement dans les cas signalés d’ostéite nécrosante on n’a 
jamais signalé d’atteinte syphilitique mastoidienne. 


II. MM. Hautant et Giraud. — Angiome laryngo-pharyngé. 


M. B..., agé de 33 ans, peintre en batiments, sans antécédents, est enroué depuis 3 ans, 
L’enrouement est peu marqué et quand il éléve le ton, la voix est a peu pres claire. De- 
puis un an et demi, il aurait une légére géne de la respiration. Aucun trouble de la dé- 
glutition. Pas d’otalgie. 

Il y a trois ans, l’examen du larynx, fait a l’Hépital Saint-Joseph, aurait montré un 
angiome intralaryngé. Un traitement par électro-coagulation a été institué toutes les se- 
maines, pendant 5 a 6 mois. I] a été suspendu, le malade ne pouvant plus le supporter. 
Ce traitement a apporté un peu d’éclaircissement de la voix. 

Depuis juin 1938, il est en observation 4l’H6pital Boucicaut. Ila été opéré d’une dévia- 
tion de la cloison. Sa carte d’observation porte : angiome de la bande ventriculaire droite, 
cachant la corde vocale. Mobilité du larynx conservée. Quelques varicosités dans ’hypo- 
pharynx droit. 

Voici son état actuel (15 déc. 1939). Voix enrouée. Pas de cornage. Pas de géne de la 
déglutition. 

Examen laryngé. — Bande ventriculaire droite légerement tuméfiée. La partie externe 
de la bande est blanche et cicatricielle. La partie interne est rouge foncé, presque noire, et 
lisse. Par contre le bord libre est un peu tuméfié d’aspect muriforme. Cette plaque lie-de- 
vin atteint le pédicule de |’épiglotte ; elle s’efface devant l’aryténoide droit. La corde 
vocale droite est cachée ; la corde vocale gauche est congestionnée. Les deux aryténoides 
sont trés mobiles. 

La paroi antérieure droite de l’hypopharynx est largement tuméfiée. Son aspect est 
cedémateux et lisse, le repli aryténo-épiglottique droit est effacé. Cette tuméfaction 
s’étend de ce repli ary-épiglottique jusqu’au fond de l’hypopharynx, a l’entrée de la 
bouche de I’cesophage. A la surface de cette paroi antérieure de l"hypopharynx, on note 
une tache lie-de-vin avec un lacis veineux périphérique. 

Le voile du palais et les piliers amygdaliens sont tapissés de varicosités. 

Aucune autre trace d’angiome. Pas d’adénopathie cervicale. 


Les cas d’angiome laryngé sont exceptionnels. L’aspect de celui-ci est 
presque unique. Cette observation appelle deux ordres de remarques : 

1° Du point de vue anatomo-pathologique. Laspect laryngo-pharyngé 
fait classer cette lésion parmi les angiomes. 

Les angiomes, dit P. MAssgn, sont des aires de vaisseaux réunis entre 
eux par des quantités variables de tissu conjonctif. Un type d’angiome 
est la tache lie-de-vin, « l’envie » du revétement cutané, formé de lacis 
veineux pelotonnés, ou méme de cavernomes, c’est l’hémangiome. Chez 
notre malade la lésion de la bande ventriculaire droite rappelle la tache 
lie-de-vin. 

L’cedéme de la paroi antérieure de l’hypopharynx, avec la tache et le lacis 
veineux est d’interprétation plus difficile. Il y a certainement un élément 
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de dilatation veineuse ; mais il est insuffisant pour expliquer la tuméfac- 
tion marquée et l’cedéme périphérique ; il est possible qu’a 1’hémangiome 
—ou dilatation des vaisseaux sanguins — soit surajouté unlymphangiome, 
c’est-a-dire une dilatation des vaisseaux lymphatiques. 

Le larynx peut présenter d’autres aspects angiomateux. Il y a quelque- 
fois sur le bord libre de la corde vocale, des formations polypoides angio- 
mateuses. Ce ne sont pas de vrais angiomes, car ceux-ci sont d’ordre con- 
génital. Quelquefois l’on trouve des dilatations, ou tumeurs variqueuses, 
pouvant méme étre pédiculées. 

Au lieu de taches vasculaires angiomateuses, planes, comme dans notre 
observation, l’on a quelquefois observé de véritables tumeurs lisses et bien 
circonscrites, que l’examen histologique montre de formation angiomateuse. 
Il en a été observé de localisation sous-glottique ; ou bien nées dans le repli 
aryténo-épiglottique et tombant, grosse comme un pois, une cerise, dans 
V’hypopharynx. 

2° Du point de vue thérapeutique. — Les véritables angiomes, et le cas 
de notre observation parait rentrer dans ce cadre, sont d’origine congénitale. 

Leur progression est trés lente. Il semble que la lésion de notre malade 
n'est pas stationnaire. Il y a trois ans, la manifestation pharyngée n’a pas 
été notée ; il y a un an et demi, on a relevé quelques varicosités sur la paroi 
antérieure de l’hypopharynx ; aujourd’hui, la tuméfaction de cette paroi 
est trés nette et ne peut passer inapercue. 

La progression de cet angiome peut envahir les muscles et méme enrober 
les cartilages. Notre malade accuse une certaine géne respiratoire. A pre- 
miére impression, la nécessité d’un traitement s’impose. 

Les angiomes cutanés se traitent par rayons X, ou par applications 
locales de radium. Sur le larynx cette méthode thérapeutique serait sans 
résultat ; elle est a reieter. ainsi que la cryothérapie. 

L/électrocoagulation a été essayée. La partie externe de la bande ventri- 
culaire droite montre un aspect blanchatre et cicatriciel. Cette méthode 
semble avoir été efficace. Mais la malade refuse de poursuivre ce traitement. 

L’ouverture du larynx, par thyrotomie, et l’ablation de la lésion par une 
anse galvanique a été pratiquée dans quelques cas. Cette méthode parait 
dangereuse, car elle a été suivie d’hémorrhagies secondaires et de mort par 
pneumonie. 

Restent les injections locales de chlorhydrate double de quinine et d’urée 
A cing pour cent (5 %). Ce procédé nous a donné d’excellents résultats 
contre les angiomes du voile du palais. Peut-étre serait-il applicable, sous 
laryngoscopie et hypopharyngoscopie directes, chez le malade qui fait 
l’objet de cette observation ; c’est le procédé que nous allons essayer d’em- 
ployer. 


— M. Louis Leroux. L’angiome diffus du larynx est exceptionnel nous dit M. HAUTANT. 
Et en effet c’est le 2° cas présenté a la Société depuis 1922. 

J'ai présenté avec mon Maitre le D' BourGEo!s a une réunion de la Société de 1923, 
et publié dans les Annales, le cas d’une femme atteinte d’angiome diffus de la presque 
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totalité de l’épiglotte sous forme d’une grosse noix violacée avec granité de nodules 
violets en téte d’épingle. 

L’angiome poussait des prolongements vers l’aryténoide, l’amygdale et la base de la 
langue du méme coté. La nature de l’angiome avait été vérifiée par biopsie. 

L’étude bibliographique que j’ai faite alors ne m’a permis de découvrir aucun autre cas 
d’angiome diffus du larynx déja publié. Le cas ordinaire est l’angiome limité de la corde. 

Pour le traitement de notre malade nous avons renoncé a la diathermo-coagulation 
en raison de |’étendue de l’envahissement, de méme le radium ne paraissait pas pratique. 
Nous avons utilisé les R X avec succés puisque la tumeur a cessé de se développer, s’est 
considérablement réduite, au point de ne plus géner la malade et cette amélioration a 
persisté plus d’un an. 

Malheureusement je n’ai pas pu suivre plus longtemps la malade. 


— M. Lemaitre est lui aussi partisan des injections sclérosantes. 


— M. Ill redoute, d’aprés l’exemple des injections faites dans les cornets, que cette 
technique n’occasionne des hémorrhagies. 


Ill. MM. Ramadier et Baranger. — Importance de l’étude de |’audi- 
tion globale au cours d’un examen fonctionnel de |’audition. 


L’expertise de la surdité, probléme difficile, nous parait devoir se fonder, 
plus qu’on ne l’a fait jusqu’a présent, sur l’étude de l’audition globale. 

I. — L’tmportance de la connaissance de l’audition globale est évidente 
pour toute expertise, soit civile, soit militaire, car quel est le but de l’ex- 
pertise ? c’est d’apprécier la maniére dont l’expertisé entend globalement 
la parole humaine, dans la voix haute, et aussi, s'il est militaire, dans la 
voix de commandement. Dans la pratique, un sourd est un déficient de cette 
audition globale. Cette audition globale est donc la seule connaissance utile. 

Vous me direz que cette audition globale est la résultante additionnelle 
~ du travail des deux oreilles, mais aussi du travail des yeux qui lisent sur 
les lévres et encore du travail du cerveau qui, dans la conversation, devine 
un mot par un autre. On peut, dans un examen, éliminer le travail des yeux, 
mais, il est difficile et peu opportun d’éliminer le travail du cerveau. 

II. — Insisterai-je sur la commmodité de cette étude de la voix parlée 
normale ? Le malade, dont on attire l’attention sur autre chose que sur 
l’examen de son ouie, est le plus souvent sincére. Que ce soit 4 propos d’un 
examen préliminaire des dossiers fait par le médecin ou par un figurant, 
que ce soit encore comme suite 4 des remarques faites dans un examen 
d’acuité visuelle ou méme d’équilibration, «le suiet ne se méfie pas, ne se 
met pas en défense » (H. BguRGEoIs). L’étude se rapproche donc des con- 
ditions naturelles de la voix parlée. 

III. — Ces deux qualités pratiques d’importance et de commodité, nous 
font regretter que l’appréciation de l’audition globale ne soit pas demandée 
par les juges civils et par le commandement militaire. Mais de plus, sen 
étude nous a conduit a diverses remarques au sujet de cette appréciation. 

Sur des suiets intelligents et sincéres en faisant répéter les mémes chiffres 
entendus graves et aigus et en prenant la distance moyenne, nous avons 
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cherché quelles étaient les relations de l’audition globale, de la voix haute 
(yeux ouverts et yeux fermés) et de la voix chuchotée (yeux ouverts et yeux 
fermés) comparée 4 l’audition séparée de chaque oreille (yeux fermés pour 
la voix haute et pour la voix chuchotée). 

Les nombreuses observations que nous avons faites et dont nous donnons 
quelques exemples dans le tableau annexé, nous ont conduits aux conclu- 
sions suivantes : 

1° Dans tous les cas, la vision aide considérablement 1l’audition globale. 

Pour la voix haute cette aide des yeux peut étre le plus souvent appréciée 
a I métre. 

2° Dans tous les cas, l’audition globale, les yeux fermés, est plus forte 


que l’audition séparée de la meilleure oreille. Il semble donc que I’oreille la 
moins bonne aide l’oreille la me‘lleure. 


OBSERVATIONS 
Audition globale 
N Audition séparée 
Lésions yeux fermés 
yeux yeux 
fermés ouverts 
X. 38 ans Otite m. chr. supp. V.IL ree D.— om8s5} 2m 3m 
bi-latérale. — 
O. D. semi évide- 
ment spontané. 
O. G. ostéite du pro- 
montoire. 
Ch, 21 ans | Otite externe double VL <? D.— 10m | 10™ ae de 10™ 
0. G. — 10™ 
0.D.— 4" 
M. 32 ans | Sclérose tympani- D.— oM8o} 1™50 2m50 
que, surdité double de 0. G.— 
type mixte a prédomi-|V. Ch. réponses non tou-} 
nance tympanique. jours semblables. 
D. 39 ans | Otite m. ch. supp. D.— 1™25) 4™ 
D. G. grosse perfora- G.— 
tion antrale avec supp}, <0 D.— oM30} 035 om8o 
fétide et ostéite. G.— oM45 
D. 38 ans | D, Otite cicatri- D.— 5™ 
cielle, perforation an- *0.G.— 4™50 
téro-inférieure écoule- 
ment intermittent. 
O. G. Otorrhée féti- 
de, petite perforation 
antéro-inférieure. 
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IV. M, Leroux. — Un cas de périchondrite du larynx. 


Je présente une malade qui a commencé, dans le courant du mois de 
décembre, 4 donner des signes d’une réaction inflammatoire de la région 
sous-maxillaire, laquelle parait actuellement terminée. Puis sont apparus 
des troubles de déglutition. En l’examinant nous voyons que, extérieure- 
ment, son larynx, et méme sa trachée présentent une carapace dure, non 
douloureuse 4 la pression, mais qui engaine absolument la partie supérieure 
des voies respiratoires. De plus il y a une collection fluctuante a la partie 
antérieure. L’examen de la cavité endolaryngée montre une intégrité ab- 
solue. Je m’attendais 4 trouver des lésions importantes de la trachée, du 
larynx et des aryténoides. Il n’en est rien. Nous nous trouvons donc 
devant une opposition entre des lésions exolaryngées et une absence de 
lésions endolaryngées. La tuméfaction que nous trouvons ici a été ponc- 
tionnée. Nous avons trouvé du pus. L’examen du pus a montré des fibres 
musculaires, des staphylocoques, des streptocoques et des pneumocoques. 
Il ne s’agit pas d’un ganglion bacillaire, comme on aurait pu le penser. La 
culture du pus a donné : présence de nombreuses chainettes de strepto- 
coques. Nous avons fait un examen au point de vue tuberculose qui est 
négatif. 

D’autre part la radiographie du larynx ne donne pas de trés grands ren- 
seignements. Cependant il semble que dans les régions des lames thyroi- 
diennes il y ait un certain épaississement. Il semble que nous nous trouvions 
en présence d’une périchondrite peu fébrile, subaigué et trainante. En outre, 
c’est une infection qui résiste au traitement, aussi bien au propidon qu’au 
dagénan. C’est un état 4 peu prés stationnaire depuis trois semaines, avec 
simplement cette suppuration qu’on a évacuée et qui se reforme. 

Je voudrais avoir l’avis de la Société a ce sujet. 
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— M. Ill. La malade que présente M. LERouX me rappelle un petit malade qui est 
mort tragiquement ici il y a quelques mois. Ce malade avait une suppuration intense 
périlaryngée avec une carapace phlegmoneuse. II avait été a l’hépital d’Issy-les-Mou- 
lineaux ou on avait fait le diagnostic de diphtérie parce qu'il avait un peu de tirage. 
On l’avait envoyé d’Issy-les-Moulineaux & Claude-Bernard. La on l’avait gardé une ma- 
tinge et en fin de matinée voyant le tirage qui augmentait avec gros ganglion suppuré, on 
avait pensé que ce devait étre autre chose qu’une diphtérie. 

On me I’a envoyé. C’était un enfant de 17 ans. Un quart d’heure aprés son hospita- 
lisation il y a eu rupture de la poche dans le larynx alors qu’il n’y avait pas de 
tirage, ni de lésion laryngée. II s’en est suivi une asphyxie brutale et la mort rapide. 

Dans le pus il y avait du streptocoque et du staphylocoque. Aucune lésion tubercu- 
leuse. J’ai pu faire un examen post mortem, et j’ai trouvé une ulcération a la base d’un 
aryténoide, une toute petite ulcération de la grosseur d’un pois et je me demande s’il 
n’y avait pas eu 1a le point de départ de cette suppuration du ganglion pré-laryngé qui a 
pris rapidement un développement trés intense. 


— M. Lemaitre. I] me semble qu’il s’agit dans le cas qui nous est présenté, d’une sup- 
puration de l’ancien ganglion de Poirier, ou peut-étre d’un tractus thyréoglosse infecté. 
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V. M, Il, — Un cas de kyste congénital du cou. 


J'ai A vous présenter un malade qui est arrivé ici le 3 janvier au matin 
avec une grosse tuméfaction cervicale, tuméfaction de la paroi postéro- 
pharyngée. Il avait conservé une mobilité parfaite de sa colonne cervicale. 

Cet abcés volumineux menagant rupture, je l’ai incisé immédiatement. 
I! avait une température qui était 4 ce moment de 37°5. A l’incision de cette 
tuméfaction j’ai eu d’abord du pus, la valeur d’une cuillerée 4 bouche, puis 
au moment oi je dis au malade de cracher, il a craché brusquement la quan- 
tité d’environ 450 4 550 grammes d’un liquide clair qui ressemblait 4 de la 
salive. Je crois que j’ai incisé une poche de pus superficielle derriére laquelle 
il y avait une autre cavité. 

Par deux fois le malade a rempli sa cavité. Ce matin méme, il vient de la 
revider. Il a actuellement un peu de température. Immédiatement aprés 
l’évacuation de la cavité la tuméfaction cervicale a diminué considérable- 
ment. 

Pensant qu'il s’agissait peut-étre d’un mal de Pott, bien que la nature du 
liquide ne le laissait point supposer, j’ai fait faire une radio. J’ai constaté 
au niveau de la troisiéme vertébre cervicale une perte de substance. 

Dt GrropE, a confirmé le diagnostic que i’avais fait: il s’agit d’un kyste 
congénital latéro-pharyngé. La lésion vertébrale serait due a une érosion 
par compression. I] s’agit donc d’un kyste qui s’est secondairement in- 
fecté au cours d’une angine. Le kyste s’est ouvert en deux temps. 


— M. Lemaitre. Ce malade est extrémement intéressant et rare. II s’agit bien d’une 
formation kystique qui a détruit l’os d’une maniére tout a fait réguliére. C’est un kyste 
d’origine embryonnaire qui a une symptomatologie surtout pharyngée. 

Jusqu’ici toute la thérapeutique a été faite d’une facon qui répond aux besoins d’ur 
gence, mais la grosse question qui se pose maintenant est celle de Ja conduite a tenir a 
V’heure actuelle. Je ne pense pas qu’il faille laisser ce malade avec cette grosse formation 
suppurée maintenant infectée secondairement, et certainement beaucoup plus impor- 
tante que ne semblerait ]’indiquer la petite lésion osseuse, étant donnéJa quantité de pus 
qui sort 4 l’heure actuelle par l’ouverture. II faut donc intervenir. 

Faut-il intervenir par les voies naturelles, comme on serait peut-étre tenté de le faire 
pour une tumeur solide, par exemple, ou bien ne vaut-il pas mieux — et je crois que ce 
serait sage de le faire — intervenir par les voies externes. En tout cas c’est le premier 
exemple que je vois d’un kyste suppuré aussi gros, ayant détruit l’os 4 ce point. 


VI. M. Le Mée. — Autoplastie des cavités mastoidiennes. 


(Cette communication paraitra in extenso dans les Annales d’Oto-Laryn- 
gologie). 


— M. Caussé. I] y a dansl’opération de M. LE MEE un aspect fonctionnel qui me semble 
devoir retenir l’attention. Généralement aprés un évidement on a une audition plus ou 
moins bonne qui peu 4 peu avec le cours des années baisse. Or voyant avec quelle fa- 
cilité ce lambeau cutané s’applique sur le fond de la cavité, je me pose la question de savoir 
qu’est-ce qu’il en adviendra au point de vue de l’audition. A priori on pourrait penser 
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que mettre un matelas devant les fenétres cela doit supprimer complétement |’audition. 
Mais si on veut bien réfléchir au probléme, je crois que l’on arrivera peut-étre a une con- 
clusion différente. Et voici les arguments qui me font penser que contrairement a ce 
qu’une premiere réflexion pourrait indiquer, on doit a la vérité obtenir une amélioration 
de l’audition, une audition en tout cas supérieure a ce qu’on obtient par les autres procédés. 

D’abord la fenétre ronde. Quand on applique ce matelas cutané on va naturellement 
fermer la fenétre ronde. Or nous savons, d’aprés les expériences qui avaient pu étre faites 
en utilisant le phénoméne de WEWER et BRAY, qu’une des techniques actuellement en 
vogue pour la cure de la surdité, cure chirurgicale, est l’oblitération de la fenétre ronde. 
Et actuellement en Amérique il y a deux techniques qui se font concurrence : la fistuli- 
sation du canal semi-circulaire externe, technique de HoLMGREN-SOURDILLE, et puis 
il y a la technique dérivée de l’expérimentation sur le chat qui consiste a inclure un lam- 
beau de la muqueuse de la caisse dans la fenétre ronde. Et d’aprés les publications faites 
a ce sujet il semble que cette oblitération ait un résultat excellent quoique tardif. 

Par conséquent quand on applique, comme le fait M. LE MEE, un lambeau qui va cou- 
vrir cette fenétre ronde, on peut penser que l’on obtiendra ce que |’expérimentation a 
réalisé chez unimal. 

D’un autre cété le matelas que l’on a créé devant non pas une seule, mais les deux 
fenétres, ne sera peut-étre pas un obstacle a une bonne audition, car nous savons bien 
quwil y a des sujets atteints d’atrésie congénitale du conduit, qui ont une audition suffi- 
sante, qui ne se font pas opérer. J’ai ainsi le souvenir d’une malade qui présentait une 
labyrinthite d’un cété, qui avait donc perdu son oreille, 4 la suite de syphilis je crois, et 
dont l’autre cété, le seul qui lui restait, n’avait pas de conduit. Eh bien avec une oreille 
moyenne existante cette malade pouvait entendre. Si bien que je me demande si cette 
technique, telle qu’elle est décrite, n’apporterait pas la solution d’un probleme que nous 
avons souvent discuté : a savoir la conservation de l’audition apres évidement. 


— M. Bouchet. J'ai été trés intéressé par ce qu’a dit LE MEE. Au point de vue mas- 
toidite aigué je ne crois pas que cela nous fasse abandonner le procédé de LALLEMANT 
qui jusqu’a présent nous a donné de grandes satisfactions et qui réussit 4 peu pres dans 
tous les cas. En tout cas je ne me rappelle pas avoir eu un échec. Mais pour les évide- 
ments le procédé de M. LE MEE doit constituer une grosse amélioration du probleme de 
cicatrisation tel qu’il s’est posé jusqu’a présent. 

Je suis d’autre part trés intéressé par ce qu’a dit CAUSSE, car je me rappelle avoir jadis 
étudié les tympans artificiels et l’oblitération de la fenétre ronde. J’avais essayé cette 
technique avec un certain succes. A ce moment-la j’ai eu l'occasion d’observer un malade 
qui n’avait plus de tympan et qui avait un fond de caisse magnifique. A ce malade j’avais 
Imis plusieurs fois un tympan artificiel et il entendait admirablement. Son audition de 
a voix chuchotée passait de zéro a 60 ou 80 centimetres. Un jour j’ai pensé a mettre dans 
la cavité de cet homme une espéce de ciment de dentiste ; je lui ai maconné sa fenétre 
ronde, et pendant six ou sept ans je n’en ai plus entendu parler. Je l’ai revu au bout de ce 
temps. I] est venu me dire que quglque chose avait dt se casser et qu’il n’entendait plus. 
I] venait me demander de refaire ce ciment. 

Voila donc un homme qui pendant six ou sept ans a eu une audition satisfaisante 
avec un corps étranger, qu’il tolérait parfaitement, et qui mastiquait sa fenétre ronde. 

Je crois que si on peut arriver a obtenir ce résultat par un lambeau cutané du type 
de ce que propose LE MEE ce serait fort intéressant. II y a lieu de poursuivre les recherches 
dans ce sens. 
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— M. le Président. Je voudrais demander 4 M. LE MEE quel résultat il obtient par 
ces lambeaux en ce qui concerne l’occlusion de la trompe d’Eustache qui est tellement 
ennuyeuse pour les évidements. 


— M. Le Mée. C’est la grande question. Je me propose de |’étudier ultérieurement. 


— M. Caussé. En régle générale, ce qui se passe au point de vue de |’audition, chez 
les évidés c’est la perte progressive dans les années qui suivent. On a une fonction plus 
ou moins bonne aprés |’évidement. Reprenez les malades dix ans aprés, tous ont perdu 
leur audition. En regle générale |’évidé au bout de dix ans n’entend plus. 


— M. Ill. La question de l’orifice tubaire n’est pas du tout une question d’épidermi- 
sation, mais de suppression des sécrétions tubaires, et c’est une chose évidemment trés dif- 
ficile, surtout chez l'enfant. J’ai essayé tous les moyens. J’ai fait des curettages trés pro- 
fonds de la trompe, j’ai essayé de supprimer de bout en bout la muqueuse de la trompe, 
avec un fil d’acier tordu sur lui-méme, introduit dans la trompe jusqu’a ressortir dans la 
cavité d’évidement, j’ai fait des pansements a I’iode, j’ai fait des pansements au Dakin, 
et toujours malheureusement la trompe se reconstituait. 


VII. M, Louis Leroux. —Un cas de radio-nécrose du maxillaire infé- 
rieur. 

Voici quelques radiographies et photographies d’un maxillaire inférieur 
qui s'est nécrosé 4 la suite de radiothérapie. Il s’agit d’un homme 4gé, 
soigné au mois de mai 1938 a Villejuif a 1’Institut du Cancer : et je vois 
qu’on aurait diagnostiqué un abcés jugal du cété droit, avec une adéno- 
pathie sous-maxillaire marquée. Le point de départ aurait siégé dans la 
région dela deuxiéme molaire inférieure droite. Pourquoi a-t-on fait de la 
radiothérapie ? Je ne le sais pas. Mais je sais que le résultat a été une radio- 
nécrose formidable comme le montrent les radios. 

Ce malade aurait regu 35 séances de rayons X 4 raison de deux séances 
par jour et 220 R par séance. C’est je crois une dose assez considérable. 

J’avais espéré pouvoir conserver le maxillaire bien que la radiographie 
ait montré des lésions osseuses extrémement étendues. J’ai été obligé, 
évidemment, d’abandonner cet espoir. Le maxillaire s’est spontanément 
éliminé au bout d’un an et demi de suppuration. 


— M. Lemaitre. Je crois qu’on ne saurait trop insister sur deS cas de radio-nécrose dont 
nous voyons certains exemples. J’en ai eu récemment un cas tout a fait semblable qui, 
lui aussi, avait été traité a Villejuif... Je crois que d’une facon générale il est intéressant 
de montrer ces cas car parfois les conséquences sont terribles. Nous connaissons tous l’his- 
toire de ce malade guéri d’un néoplasme traité par des rayons X — je ne parle pas du 
radium pour l’instant, — et qui a la suite d’une petite piqire d’une aréte de poisson a dé- 
clanché des accidents de radio-nécrose terribles avec élimination de presque tout le 
maxillaire. Une autre fois ce sera un traumatisme. Vous connaissez |’histoire du gargon 
qui conduisait des moutons et qui recoit un choc un jour sur le menton. Une partie de son 
maxillaire s’élimine. 

Vous vous souvenez également de cette malade que j’ai présentée 4 Lariboisiére avec 
une destruction compléte de tout son maxillaire, et méme de toutes les parties avoisi- 
nantes. On peut dire que dans ces cas-la il faut savoir attendre. Du moment qu’il n’y a 
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pas une grosse infectionJen général il est préférable d’attendre le moment oi: le séquestre 
vient presque de lui-méme, qu’il n’y a qu’a le cueillir. D’autant plus que dans certains 
cas ou il semble que tout le maxillaire a été détruit, ou la radiographie montre une 
perte de substance trés étendue, on est surpris de revoir ]’os se reconstituer. 

Il sera intéressant dans quelque temps d’avoir une radiographie de votre malade com- 
parable a la derniére ou il y a une perte de substance énorme, pour voir si justement le 
périoste est ménagé et est en train de refaire de I’os. 


La vérité c’est que c’est surtout a la suite d’application de radium, plus encore que de 
rayons X, que l’on voit ces nécroses. 


— M. Leroux. Je voudrais ajouter un mot a ce que vient de dire M. LEMAITRE : 
c’est qu’aprés la disparition des séquestres on est quelquefois étonné de voir la recons- 
titution de l’os. Eh bien chez ce malade, une fois que le séquestre a été enlevé, la suppu- 
ration qui était formidable a cédé immédiatement. J’espére que chez ce malade dans 
quelques mois ou dans quelques années on pourra peut-étre arriver 4 trouver une espece 
de bloc ostéofibreux remplagant le maxillaire éliminé. 


VIII. M. 1/1, — Un corps étranger de I’cesophage. 


Il s’agit d’un homme de 54 ans qui est entré ici ayant prétendu avoir 
avalé quelque chose en buvant de la biére. Je l’ai examiné 4 1’cesopha- 
goscopie, j’ai trouvé la bouche de l’cesophage excessivement cedématiée 
avec des ulcérations multiples. Et par suite de ce fait qu’il avait 53 ans 
je l’ai envoyé a la radioscopie pensant qu’il s’agissait d’un néoplasme. 

Ce malade a été radiographié. La radiographie a montré une image qui 
ressemblait absolument a celle d’un néo de 1’cesophage. 

Or ce malade continuait a se plaindre. Il prétendait avoir quelque chose 
qui le génait. Je lui ai fait une seconde cesophagoscopie et j’ai écarté les bour- 
geons avec de la cocaine; je suis arrivé 4 franchir la bouche de 1’cesophage 
et dans l’extrémité de mon tube j’ai eu l’impression de voir un anneau de 
salive. J’ai essuyé avec mon porte-coton, l’anneau de salive a disparu. J’ai 
réenfoncé mon tube, l’anneau de salive avait réapparu. J’ai fait pivoter 
mon tube de go degrés. L’anneau de salive aurait di changer de place, il 
s'est retrouvé A la méme place. J’ai introduit un porte-coton et je me suis 
apergu que j’avais un corps étranger invisible : c’était un fragment de verre. 
Il avait avalé le bord d’un verre et avait conservé un fragment de verre de 
3 centimétres sur 2 millimétres et demi de large. 

Ce fragment s’est cassé au moment de l’extraction. Je l’ai ramené en 
bouillie sur des porte-cotons, et ce malade, auquel j’avais fait du propidon 
parce qu’il avait fait un accident thermique, a été complétement guéri au 
bout de dix jours. 


C’était le bord du verte qui s’était cassé et que le malade avait avalé. 


§ 
& 
* 
<3 


ANALYSES 


GENERALITES 


Gallowag (C. F.). — La chimiothérapie (Chemotherapy) (Arch. of Oto., 
Chicago, décembre 1939, 30, 6, p. 901-915). 


Pour montrer combien la chimiothérapie a modifié l’évolution des suppurations auri- 
culaires, l’auteur cite quelques chiffres. Dans un hépital en 1935 on voit 37 mastoiditeS 
avec 5 morts ; en 1938, 5 mastoidites, pas un seul décés. Dans un autre hdpital de la 
méme région, les mastoidites n’ont pas diminué, mais la mortalité est trés réduite et 
g cas de méningite otogéne guérissent sans exception. Dans un hépital anglais le nombre 
des mastoidites tombe de 23 % A 4,5 % des otites. Ailleurs les jours d’hospitalisation 
pour otite passent en moyenne de 24 a 8. L’action des sulfamides est essentiellement 
bactériostatique ; les microbes cessent de se multiplier, il reste encore a les détruire. Au 
point de vue du dosage, l’auteur donne comme régle : 5 centigrammes par 500 grammes et 
par jour, pendant 3 jours. La drogue s’élimine rapidement, trop rapidement parfois, et 
pour éviter cet inconvénient il peut étre sage de limiter les ingesta de liquides. D’ailleurs 
il n’y a pas toujours parallélisme entre la concentration de la drogue dans le sang et 
l’efficacité thérapeutique : des dosages l’ont prouvé. Des effets toxiques, la cyanose est 
le plus commun. S’il faut alors continuer de donner la drogue, dépend de la sévérité de 
l’infection que l’on veut combattre. L’auteur signale que dans les mastoidites traitées 
de cette maniére et qu’il faut néanmoins opérer, il a remarqué que l’os présente a cdété 
de zones malades, des zones entiérement saines : les processus de défense et de restau- 
ration sont évidents. L’histologie et la bactériologie confirment cette impression opéra- 
toire. On a parlé des effets masquants de la chimiothérapie surles symptomes auriculaires. 
Tel n’est pas l’avis de l’auteur et en tous cas cet effet est sans inconvénient, il faut seu" 
lement y penser. 

CAUSSE. 


OREILLE MOYENNE 


Freisckner (P.), — Les mouvements du tympan et du marteau dans 
les cas normaux et dans l’otosclérose (Movements of the tympanic mem- 
brane and of the malleus in normal cases and in cases of otosclerosis) (Acta 


Oto-Laryngologica, Stockholm, 1939, 17, 6, p. 587-607). 


Apres avoir sommairement passé en revue les travaux qui depuis HELMOLTZ ont trait 
a l’étude de la mobilité tympanique, l’auteur expose le dispositif qu’il a utilisé : cinéma- 
tographie & travers un speculum de Siegleftandis qu’on exerce sur la poire du speculum 
des alternatives de compression et de décompression. On peut ainsi analyser A loisir les 
mouvements du tympan et du marteau. Les principaux mouvements du marteau pa- 
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raissent consister en une rotation autour de l’axe longitudinal de cet os; ils’y ajoute 
en outre un certain mouvement de charniére, di a ce que les mouvements sont moindres 
dans la partie supérieure correspondant a la courte apophyse que dans la partie inférieure. 
Dans certains cas d’otosclérose les mouvements ne s’accomplissent plus et cela peut étre 
da suivant l’auteur aux modifications survenues dans J’articulation entre enclume et 
miarteau. 


CAUSSE. 


Engstrom (H.). — Sur la fréquence de l’ostosclérose (On the frequency 
of Otosclerosis) (Acta Oto-Laryngologica, Stockholm, 1939, 17, 6, p. 608-614). 


(Juelques indications glanées dans la littérature indiquent qu’il n’est pas rare de ren- 
contrer les lésions histologiques de l’otosclérose. On les trouverait dans to °;, du matériel 
d’autopsie selon WEBER et selon NAGER. L’auteur & la suggestion de HOLMGREN a entre- 
pris cette recherche statistique sur 61 rochers provenant de 34 sujets et il a trouvé des 
lésions sur 4 sujets. Dans aucun de ces cas il n'y avait ankylose de {l’étrier ; mais dans 
2 cas des modifications du ligament annulaire, consécutives au développement d’un foyer 
otoscléreux en avant de la fenétre ovale. Ces 2 cas étaient sourds. Les 2 autres ne I’étaient 
pas, mais ici les lésions étaient diffuses et n’intéressaient pas les organes de l’audition. 


CAUSSE. 


OREILLE INTERNE 


Morch (P.). — Traitement de la maladie de Méniére et d’autres affec- 
tions s’accompagnant de bourdonnements otogénes et de vertiges par 
les vitamines (Acta Oto-Laryngologica, Stockholm, 1939, 17, 6, p. 629-637). 


Chez les sujets atteints de maladie de Méniére. il faut rechercher les signes d’*hypovita- 
minose A et C. Parmi les premiers il faut signaler les troubles du c6té des conjonctives 
!a sécheresse des muqueuses rhino-pharyngées, la lassitude générale. Les signes de satu- 
ration en vitamine A sont : une sensation de cuisson oculaire, la polyurie, des douleurs 
rappelant la goutte, l’agitation, l’insomnie. Comme signes d’avitaminose C l’auteur donne 
entre autres : la gingivite et les hémorrhagies gingivales, la dyspepsie. Comme signes de 
saturation en vitamine C, |’obstruction séreuse des fosses nasales, des troubles intestinaux. 
L’auteur traite ses malades par des injections intramusculaires quotidiennes de vitamine 
A ou A et C associées, jusqu’a l'apparition de signes de saturation. Quelques observations 
sont jointes ott l’on note la disparition des symptomes et par exemple le retour de l’audi- 
tion a la normale. 


CAUSSE, 


Berggren (E). — Contribution au traitement chirurgical de Ja maladie 
de Méniére (A contribution towards the surgical treatment of morbus Meé- 


niére) (Acta Oto-Laryngologica, Stockholm, 1939, 17, 6, p. 626-628). 


L’auteur se contente maintenant de J’injection d’alcool. Sous anesthésie générale il 
ncise le tympan et le récline en haut puis il dénude la partie du promontoire que l'on 
apercoit alors, il fraise un petit orifice avec une simple fraise de dentiste. Puis aspiration 
et injection de quelques gouttes d’alcool. L’auteur n’entreprend d‘ailleurs ce traite- 
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ment que orsque tout autre traitement médical a échoué et que l’audition étant t és 


mauveise il n’y a pas A envisager la section partielle du nerf. 
CAUSSE. 


Noviazsky (U. R, S. S.). — L’action nocive des bruits industriels sur 
lorgane auditif des ouvriers et le comportement de cet organe 
(Vestnikoto-Laringologui, N° 3, 1939, p. 255-265). 


La question la plus importante au point de vue de la prophylaxie du travail, c’est la 
surdité professionnelle, dont les ouvriers de l’industrie bruvante sont souvent attcints 
Quelle est l’action nocive de ces bruits ? L’auteur expose la théorie du « traumatisme 
sonore » de GEMKINE, GATERMAN, BRUHL, CZANGUE, etc. ; ce trauma détermine des lésions 
dégénératives de l’oreille interne, qui se manifestent par la surdité progressive. 

Mais comme cette surdité n’apparait qu’apreés plusieurs années du travail dans |’in- 
dustrie bruyante et que certains bruits malgré leur haute intensité ne provoquent pas 
de surdité, comme c’est le cas pour les aviateurs, la notion du traumatisme sonore, selon 
avis de l’auteur, doit étre rejetée. 

Contrairement a cette théorie, l’auteur croit qu’a l’origine de la surdité professionnelle , 
il existe une tension fonctionnelle prolongée de l’organe auditif et qui produit une baisse 
de la sensibilité sonore. 

Ce point de vue est basé sur plusieurs données physiologiques récentes (VOLOCHOV, 
GUERCHOUNI, NOVIAZSKY, etc.). Conformément 4 ces données, une baisse modérée de la 
sensibilité auditive est considérée comme une adaptation de l’oreille aux conditions envi- 
ronnantes et le retour a la normale se produit dés que l’oreille est soustraite a l’action 
nocive. 

Une baisse considdérable et prolongée de la sensibilité et qui persisterait aprés la cessa- 
tion de Virritation sonore serait une manifestation de la fatigabilité de l’organe auditif. 
Les deux états ont une base biochimique différente : l’état de fatigue entraine des mo- 
difications intracellulaires et protéiniques au niveau de la cellule de perception, tandis 
qu’a l'état d’adaptation ces modifications n’existent pas. 

Ainsi prenant pour l’origine de la surdité professionnelle une tension fonctionnelle de 
l’organe auditif, l’auteur considére que pour lutter efficacement contre cette surdité, il 
faut étudier systématiquement les valeurs des bruits industriels, déterminer |’état de fa- 
tigue de l’organe auditif et le comportement de ce dernier durant la journée du travail. 
L’action des bruits engendrant l’état de fatigue dépend de la force physique et de la 
hauteur de ces bruits et peut étre mesurée objectivement par l'appareil construit par 
l’auteur. Quant au comportement de l’oreille, la méthode la plus simple est la détermi- 
nation par_le méme appareil du seuil d’audibilité exprimé en decibels. 

L’examen}d’audition chez les ouvriers de l'industrie bruyante doit étre fait plusieurs 
fois par jour. 

La comparaison des données obtenues par la mesure du son et du seuil d’audibilité 
montre un parallélisme. L’action nocive est plus marquée pour les sons des fréquences 
élevées. Au cas d’adaptation le seuil d’audibilité ne dépasse pas 10-15 decibels. 

L’élévation de cette limite serait l’indice de la fatigabilité de |’audition. 

(Juant aux conditions du travail dans l’industrie bruyante, 4 part des modifications 
techniques et acoustiques, il faut se rappeler que l’adaptation est un phénomeéne norma 
et n’exige aucune intervention. Au contraire, pour |’état de fatigabilité le travail doit 
étre modifié par |’établissement des interruptions prolongées avec la suppression de 
tous les bruits pendant ces pauses. 
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Huizinga, — La classification des réflexes labyrinthiques (The clas- 


sification of the labyrinthine reflexes) (Acta Oto-Laryngologica, Stockholm. 
1939, 17, 6, p. 662-667). 


De précédentes expériences de |’auteur sur le pigeon ont montré qu’il n’était désormais 
plus possible de s’en tenir a l’ancienne classification distinguant les réflexes ampullaires 
ou dynamiques (cinétiques ?) d’une part et les réflexes otolithiques ou statiques. II y a 
coopération entre les 2 types d’organes. Un autre fait qui parait acquis c’est que le saccule 
n’intervient pas semble-t-il dans les réflexes dits vestibulaires. Il y a quelque lieu de se 
demander si le saccule n’a pas une fonction acoustique. II y a d’autre part a considérer 
qu’une certaine division anatomique existe entre la pars superior et la pars inferior du 
labyrinthe ; il semble, comme de BurLet |’a indiqué que la pars superior soit fonction- 
nellement orientée vers des actions endolymphatiques, alors que la pars inferior est orientée 
vers des actions perilymphatiques. Le labyrinthe vestibulaire comprend ainsi les 3 crétes 
et lutricule. Faire une division fonctionnelle basée sur l’anatomie ne parait pas actuelle- 
ment possible et on peut se demander si cela le sera jamais, car tout indique qu’a une 
fonction donnée ne correspond pas un organe précis et unique.'La division fonctionnelle 
que propose l’auteur est la suivante. Premier groupe, les réflexes que |’auteur appelle 
dynamiques et qui sont provoqués par une accélération rotatoire, par des mouvements 
d'inclinaison sur la table & bascule, par une accélération dans un mouvement progressif 
linéaire, enfin par une chute libre, c’est-a-dire réflexes de redressement. Le deuxiéme 
groupe est appelé : réflexes statiques. On le divise lui-méme en réflexes toniques de posi - 
tion, et réflexes de redressement labyrinthiques. Ce sont des réflexes liés a la position de 
la tétedans l’espace. Le troisiéme groupe, ce sont les réflexes causés parla force centrifuge. 
Le quatriéme groupe, ce sont les réactions 4 un excitant inadéquat : chaleur, son, courant 
galvanique, action mécanique. Enfin il faut créer un cinquiéme groupe pour les réflexes 


prenant naissance apres extirpation labyrinthique unilatérale. 
CAUSSE. 


MENINGES 


Cunning (D. S.). — Traitement de la méningite otogéne (Treatment of 


otitic meningitis) (Arch. of Oto., Chicago, décembre 1939, 30, 6, p. 950-972). 


Ce qu’était l’issue des méningites otogénes avant l’ére des sulfamides apparait des 
chifires suivants : statistique de GRAY, 1901-1935, 2.200 cas, 66 guérisons, mortalité 
97 °o. Statistique NEAL, une des meilleures : 238 cas, mortalité 95 %. L’auteur rapporte 
observation trés détaillée de méningites otogénes et d’une méningite consécutive a une 
résection de cloison. Toutes méningites septiques, traitées de méme maniere, c’est-a-dire 
chirurgie, sulfamides, drainage spinal, transfusions, dextrose intraveineuse. Chirurgie, 
c’est-a-dire mastoidectomie avec dénudation sur 4 cas de la dure-mére cérébrale, bain 
d’alcool & 70°, trois ou quatre incisions paralléles, pansement lache permettant le libre 
exitus du liquide c. r. Le patient est couché les pieds au-dessus du niveau de la téte. In- 
jection continue intraveineuse de dextrose 4 10 %. Autant de transfusions qu’il est né- 
cessaire. P. L. quotidienne. Sulfamide buccal, intramusculaire et intraspinal, dans les 
48 premiéres heures, a la limite de la tolérance. Au bout de ce temps diminution de la 
dose buccale uniquement. Dosage quotidien de I’hémoglobine et formule leucocytaire. 
Les cas ra>portés avaient comme germes : streptocoque, pneumocoque, staphylocoque, 
bacillus influenza. Résultats : 11 guérisons, 4 décés, dont 1 par le streptocoque, sur 8 cas 
a germ? semblable, et 3 par le pneumocoque (type 1 et type III sur 5 cas a germe sem- 
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blable. Les méningites ayant guéri étaient a type IV et type 29. A noter que la su'fa- 
pyridine n’était pas connue au moment de ce travail. 


CAUSSE. 


Silverman (D.) et Thornes (M.).— Traitement de la méningite due 
au pneumocoque type III par les sulfamides. Guérison (Treatment o} 
meningitis due to pneumococcus type III with sulfanilamide ; recovery) 


(Arch. of Oto., Chicago, sept. 1939, 30, 3, p. 431-436). . 


Observation d'une femme atteinte de diabete grave, d’hypertension et de méningite 
& pneumocoque ITT. Le seul traitement institué a été d’ordre médical encore que les radio- 
graphies n'ont pas laissé de doute sur la nature otogéne de la méningite. La malade devait 
mourir quelques mois plus tard des conséquences de l'athéromatose et du diabéte. L’au- 
topsie a montré que la méningite était bien d'origine otogene. Jes sulfamides ont donc été 
ici la seule thérapeutique & quoi on puisse imputer la guérison Ge cette méningite a pneu- 
mocoque IIT, général de Philadelphic de janvier 36 38 Ton a observe 

3° meningites aigués ; 38 °, étaient dues au pneumocoque, et 12 cas étaient dus au 
pneumocoque ITT, De ces 12 cas, 10 étaient otogénes ; et il y eut rr décés, la seule guérison 
étant celle rapportée ici. Tous ont recu des sulfamides. [1 n'y a dans la littérature que 
8 cas de guérison de méningite & pneumocoque III et ils sont loins d’étre tous impu- 


tables aux sulfamides, puisque 2 de ces 8 cas seulement ont recu cette drogue. 


CAUSSE. 


Levy (N. A.), — Edéme cérébral comme cause d’hypertension endo- 
cranienne otogéne (Cerebral edema as a cause of intracrania! hypertension 


of otitic origin) (Annals of Otology, St-Leuis, décembre 1939, 48, 4, p. 999- 
1009). 


L’auteur rapporte une observation concernant un enfant agé de 10 ans qui, apres une 
mastoidectomie bilatérale, pour otite aigué, présente le tableau clinique de lhydrocé- 
phalie otogéne : vomissements, céphalées, stase papillaire. Examen neurologique négatif. 
Ponction lombaire donnant un liquide hypertendu mais normal. Or on admet générale- 
ment, sans preuves d’ailleurs, que ce syndrome est lié a uneabondance excessive de liquide 
céphalo-rachidien, C’est la supposition, banale, que l’on avait faite ici. Elle a été dé- 
mentie par la ventriculographie qui n'a pas montré de dilatation ventriculaire comme 
on aurait pu le penser. C’est done l’cedéme cérébral qui était la cause de l’hypertension. 
Hest probable que ce cas n'est pas isolé. Toutes les fois que la ponction lombaire n’améne 
pas une sédation des phénoménes il faudrait faire une ventriculographie qui au moins 
assurerait le diagnostic. A noter que cette intervention, dans le cas rapporté, a eu comme 
conséquence une hémiparésie. On fit alors une trépanation décompressive qui fournit 
la preuve objective de l’cedéme cérébral mais fut sans action sur Je syndrome, de méme 
que de fréquentes ponctions lombaires. Peu a”peu la stase papillaire a disparu et la vision 
est redevenue normale. Mais la masse cérébrale fait toujours hernie par lorifice de trépa- 
nation. 


CAUSSE. 


| 
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CERVEAU 


Sjoberg (A. A.).— Contribution au diagnostic et au traitement des abcés 
du cerveau otogénes et rhinogénes (A contribution to the prognosis and 
treatment of the rhinogenous and otogenous brain abscess) (Acta Oto-Laryn- 


gologica, Stockholm, 1939, 17, 6, p. 638-653). 


Dans la pratique de l’auteur les abcés otogénes ont été plus fréquents que les abcés 
rhinogénes, et le pronostic des abcés du cervelet a été meilleur que celui des abcés du 
cerveau. Particuliérement désastreux ont été les abcés du lobe frontal. Au point de vue 
thérapeutique l’auteur considére qu’il faut attendre le mirissement et l’encapsulement 
de l’abcés, ce qui demande au moins 2 ou 3 semaines. C’est aux signes d’hypertension 
qu’on se guidera pour apprécier la maturation: stase papillaire et bradycardie. Comme 
technique d’ouverture,c’est l’incision 4 la diathermie et l’évacuation lente. L’auteur rejette 
absolument la méthode d’ablation en masse de Clovis VINCENT qui selon lui, ne peut 
que conduire 4 la dissémination des germes. L’administration des sulfamides, par les 
diverses voies, peut étre nécessaire en cas de méningite concomitante. ‘ ; 

AUSSE. 


TEMPORAL 


Anson (J. B.) et Wilson (J. G.). — Structure dela portion pétreuse du 
temporal (Structure of the petrous portion of {the temporal bone) (Arch. 
of Oto., Chicago, décembre 1939, 30, 6, p. 922-942). 


Formé d’une série de points d’ossification, fusionnés aprés la naissance contenant 
dans la région antérieure de la fenétre ovale} des éléments conjonctifs et cartilagineux 
hyalins, le rocher est vraiment un os unique jdans l’organisme. Tous les os, on le sait, se 
modifient dans Je courant de l’existence. Il en est ainsi du rocher mais ces modifications 
sont plus de structure que de forme. L’étrier, la fenétre ovale, les canaux semi- 
circulaires atteignent leurs dimensions définitives a peu prés au milieu de la vie intra- 
utérine. [] en est & peu prés de méme de la cochlée, bien que dans la deuxiéme partie de 
la vie utérine la cochlée s’étende peut étre un peu dans l’os médullaire environnant. 
Mais, dans l’ensemble, il faut dire que contrairement aux autres qui s’accroissent pendant 
le processus d’ossification cartilagineuse, la [capsule labyrinthique subit ce processus 
sans aucune expansion. En avant de la fenétre ovale, entre celle-ci et la cochlée, on 
trouve une trainée conjonctive remplissant une sorte de canal appelé fissula ante 
fenestram. Cette fissula, elle aussi atteint ses dimensions définitives vers le milieu de la 
vie utérine. Sur l’adulte elle débute par un petit orifice sur la paroi profonde de la caisse> 
en avant de la fenétre, se dirige en avant puis s’incurve et revient en arriére se terminer 
sur la paroi antérieure du vestibule non loin de la région ot celui-ci se continue dans la 
rampe vestibulaire. Ce qui est intéressant dans cette zone,c’est sa structure en état de 
déséquilibre cellulaire aboutissant en certains cas 4 ce type d’os qui caractérise |’oto- 
sclérose : c’est le lieu de prédilection de l’otosclérose. Apres avoir bri¢vement rappelé 
es divers types d’ossification rencontrées dans le rocher: ossification périostale, ossifi- 
Cation enchondrale primaire, espaces interglobulaires, les auteurs montrent que la capsule 
labyrinthique commence 4 s’ossifier vers la 16®Jsemaine de la vie utérine et a la 22° se- 
maine toute la capsule est devenue osseuse, sauf la trainée cartilagineuse occupant la 
région de la fissula, le centre de cette trainée étant constitué par du tissu conjonctif. 
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Ainsi on rencontre dans la fissula, tissu conjonctif, tissu cartilagineux, tissu osseux. Le 
premier provient du second par un processus de différentiation. Le tissu cartilagineux 
se transforme pendant toute la vie en espaces interglobulaires et en tissu osseux ; c’est 
la un processus d’ostéogénése extrémement lent. Une partie de ce tissu cartilagineux se 
calcifie. Des ilots de cartilage se branchent sur la zone principale. L’abondance de ces ilots 
cartilagineux est trés variable suivant les individus. Elle est moindre chez le sujet agé 
que chez le sujet jeune. Tl faut noter qu’il y a dans la région de la fissula non pas seulement 
persistance de restants cartilagineux embryonnaires, mais formation active de cartilage 
secondaire provenant du tissu conjonctif. 

La fissula post fenestram est moins fréquente que la fissula ante fenestram et elle n’a 
pas non plus cette variété de tissus qui caractérise la fissula. 
CAUSSE. 


FOSSES NASALES 


Sanes (W. E,). — Dacryocystotomie intranasale (Intranasal Dacryocys- 


totomy) (Archives of Oto-Laryngology, Chicago, décembre 1939, 30, 6, p. 973- 
985). 


L’auteur donne historique de cette intervention dont le mérite initial revient a 
West. Lui-méme, avec WIENER la pratique depuis 1920. Les temps essentiels sont: 
introduction d’une sonde dans le canal jusqu’a ce que, par force, il fasse saillie sous la 
muqueuse nasale, en avant de l’insertion du cornet moyen. Incision verticale et réclinai- 
son de la muqueuse, ouverture a la fraise électrique au point 0} la sonde appareit. On 
pousse alors le sac lacrymal dans le nez et on en enléve a la pince la partie inférieure et 
latérale, on remet les lambeaux muqueux en place. Pas de pansement. Pour avoir un bon 
résultat, il ne faut pas que les sinus soient infectés. 

CAUSSE. 


Henry (L.D.), Huhn (H.A,) et Housmond, — Coryza a méningo- 


coques (Meningococcic coryza) (Arch. of Oto., Chicago, décembre 1939, 30, 
6, p. 991-992). 


Enfant de 2 ans 1/2 qui depuis 2 semaines éternue, et dont le nez coule. Epistaxis. Le 
nez est rempli de mucosités, mais peu d’inection, muqueuse pale : aspect du nez aller- 
gique. A l’examen bactériologique : méningocoques. I] y avait 2 autres enfants dans la 
famille. Tous les deux étaient dans le méme état et porteurs du méme germe. Sulfamides. 
Guérison en 6 jours. A aucun moment il n’y eut de signes méningés. La mére n’était pas 
porteuse de germes. 

CAaUSSE. 


Eagle (W.), Baker (R, D.) et Hamblen (E.'C.). —Larhinite atropk: jue 


(Atrophic Rhinitis) (Archives of Otolaryngology, Chicago, septembre 1939, 
30, 3, p. 319-333). 


Il y a une abondante littérature sur les relations naso-génitales. Mais ce n’e .t que 
depuis les études de MORTIMER et COLLIP que l’influence des substances cestrogéres sur 
la vascularisation de la muqueuse nasale a été déterminée de maniére précise. \ppli- 
cation de ces études a été aussitét faite au traitement de l’ozéne. C’est le poit de 
départ des recherches exposées dans le présent article. Un petit nombre de malades 
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a été choisi et des biopsies faites avant et aprés traitement. Les malades ont été 
observés pendant 9 mois. C’étaient tous des adultes. Entre les 2 biopsies une moyenne 
de 84 jours s’est écoulée. Le traitement a corsisté d’abord en lavages biquotidiens au 
sérum ou au permanganate de potasse 4 1 p. 10.000. Le nez étant bien débarrassé des 
croates, on pulvérise en 2 fois dans la journée, le total quotidien de 1.000 unités inter: 
nationales de substance cestrogéne. 21 sur les 22 malades traités accusérent une amélio- 
ration. Dans les 14 cas ou |’étude a pu étre complete les croiites et l’odeur avaient dis- 
paru, la muqueuse étant un peu plus congestionnée ; on ne peut d’ailleurs savoir, disent 
les auteurs, si ces modifications sont dues aux lavages ou 4 la substance cestrogéne. 

Que révélérent les biopsies ? Dans 6 cas il n’y eut pas de modifications appréciables. 
Pour les autres il fut noté que l’épithélium superficiel et le tissu sous-épithélial contenaient 
plus de cellules muqueuses aprés qu’avant le traitement. Les quantités d’épithélium 
pavimenteux et d’épithélium cilié, nila vascularisation, ne paraissent influencées. En ré- 
sumeé ‘] faut conclure que le traitement n’a pas fait subir 4 la muqueuse nasale des modi- 
fications frappantes. 

CAUSSE. 


SINUS MAXILLAIRE 


Merica (F, W.). — Irrigation du sinus maxillaire par l’ostium (Irri- 
gation of the maxillary sinus through the ostium) (Annals of Otology, St-Louis, 
décembre 1939, 48, 4, p. 1011-1119). 


Résumant de nombreuses opinions l’auteur montre que pour les uns l'irrigation du 
sinus maxillaire par les voies naturelles est impraticable, alors que pour les autres c’est 
bien la méthode de choix. C’est 4 ce dernier avis que se range l’auteur qui a traité de 
cette maniére 500 cas de sinusite : pratiquement il trouve toujours l’ostium. Il ne cherche 
d’ailleurs pas 4 distinguer si c’est l’ostium principal ou un ostium accessoire. En moyenne 
4 lavages ont suffi et seulement 6,8 % des cas ont di étre opérés. Conclusion : moins 
sanglante, moins pénible, moins dangereuse que la voie classique, c’esi la voie ostiale 
qui doit étre préférée. 

CAUSSE. 


SPHENOIDE 


Dixon (F. W.). — Cathéterisme du sphénoide (Catheterizing the sphenoid) 
(Arch. of Oto., Chicago, décembre 1939, 30, 6, p. 994-997). 


Etude de l’ostium sur 1.600 cranes macérés. Rond ou ovale l’ostium osseux a de 4 a 
6 millimétres de diamétre, mais la muqueuse le réduit beaucoup et il n’a alors en moyenne 
que 3 millimétres de diamétre. De |’épine nasale antérieure a l’ostium, il y a, sur le vivant, 
environ 7 centimétres. De la cloison a l’ostium il y a en moyenne prés de 5 millimétres, 
4 la lame criblée 8 mm. 25. Sur le cadavre l’auteur a réussi le cathéterisme dans 70 % 
des cas. Technique : catheter souple de 7 centimétres ; l’incurver trés légérement, moins 
qu’une sonde d’Itard. Le succés dépend de l’angle sous lequel l’ethmoide rejoint la cloison : 
c’est ce qu’apprécie la sonde. En moyenne cet angle est de 60°, mais si l’angle est inférieur 
a 30° il y a peu de chances de passer 


CAUSSE. 
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AMYGDALE 


Loch (W.). — Contribution a la symptomatologie de la tuberculose 
amygdalienne (Beitrag zur Symptomatologie der Tonsille tuberkulose) 
(Acta Oto-Laryngologica, Stockholm, 1939, 17, 6, p. 691-695). 

L’auteur propose comme moyen de diagnostic de la tuberculose amygdalienne l’appli- 
cation locale d’adrénaline quifait apparaitrefen saillie sur la surface pale de l’amygdale des 
nodules rouges. Quelques examens histologiques lui} ont montré, confirmativement, la va- 
leur de ce symptéme. Toutefois quand le foyer tuberculeux est éloigné dela surface amyg- 
dalienne, la réaction adrénalinique peut étre négative. 


CAUSSE. 


LARYNX 


Alcantara (V. C.) et Ocampa (G, de), — Le larynx dans le béribéri 


infantile (The larynx in infantile beriberi) (Arch. of Oto., Chicago, sept. 1939, 
30, 3, p. 389-399). 


Aux Philippines le beri-beri représente une des causes_les plus fréquentes de la morta- 
lité du nourrisson. Parmi les symptémes, les signes laryngés sont communs. Or ils n’ont 
jusqu’a présent été l’objet d’aucune étude.jC’est pourquoi les auteurs ont examiné systé- 
matiquement le larynx d’un certain nombre de cas de beri-beri {infantile avec ou sans 
dysphonie. Ils ont trouvé que cette dysphonie était liée 4 une paralysie le plus souvent 
unilatérale, droite ou gauche, mais parfois aussi bilatérale. 


CAUSSE. 


Mer (G, B.) et Erich (J. B.). — Les kystes congénitaux du larynx. 
(Congenital {cysts of the larynx) (Archives of Oto-Laryngology, Chicago, 
décembre 1939, 30, 6, p. 943-949). 


Les kystes congénitaux du larynx sont d’une extréme rareté 4 coté des kystes hémor- 
rhagiques et des kystes muqueux. Ces derniers sont les plus communs et sont dus a 
occlusion du canal excréteur d’une glande muqueuse : on les trouve au voisinage de 
l’épiglotte, et ils atteignent parfois de grande dimensions. Les kystes hémorrhagiques se 
rencontrent sur les cordes vocales. Hémorrhagiques ou muqueux, les kystes ne sont pas 
de véritables tumeurs contrairement aux kystes embryonnaires. On pourrait penser que 
ces kystes embryonnaires sont d’origine bronchiale, mais la structure histologique, ne 
confirme pas cette hypothése et l’auteur pense, avec SCHNEIDER, qu’il s’agit de cellules 
embryonnaires déplacées appartenant A l’appendice du ventricule. Cet appendice est le 
vestige d’une poche trés développée chez certains animaux. Cliniquement ces kystes- 
peuvent ne.se révéler par aucun signe. Au miroir ils se présentent comme une tumeur 
repoussant la paroi latérale du larynx ou un replij aryténo-épiglottique. Ils} peuvent avoir 
une dimension considérable. Le diagnostic n’est pas en général difficile. L’auteur termine: 


par une observation dans laquelle le kyste était si volumineux qu’il avait nécessité une: 
trachéotomie suivi d’une thyrotomie. 


CAUSSE. 
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Eigler (Gerhard), — Trois tumeurs rares des voies respi‘atoires supé-- 


rieures (Drei seltene Geschwiilste der oberen Luftwege) (Hals-, Nasen- u. 
O. arzt, I. Originale, Leipzig, déc. 1937, t. 38, N° 5-6, p. 320-329). 


1) Fibrorhabdomyome du larynx. — UWomme de 45 ans. Tumeur pédiculée de 3,5 cm. 
de diamétre, insérée sur le repli aryépiglottique gauche et génant fortement la respira- 
tion. Elle s’est développée probablement en 2 3 ans. Ablation en laryngoscopie en sus- 
pension, Aucun signe clinique, histologique de malignité. A l’examen de contréle il 
persiste un petit reste, qui demeure sous surveillance. 

2) Neurofibrome du larynx. — Garcon de 13 ans, atteint d’un enrouement progressif 
depuis un an. Sur la paroi postérieure du larynx, au voisinage de l’aryténoide gauche, 
grande tumeur arrondie. Ablation en laryngoscopie en suspension, en deux séances. Gue- 
rison. L’examen histologique montre une tumeur en plusieurs noyaux, formée de fibres 
nerveuses amyéliniques, avec des cellules ganglionnaires plus ou moins différenciées. II 
S'agit done d'un ganglioneurome typique a structure fasciculée. Croissance expansive. 
Aucun signe de malignité ni d’atteinte du sympathique. 

3) Glioblastome lu nes. — Garcon de 8 ans. Tumeur de la taille d’un haricot.sur le ver- 
sant droit de la pyramide nasale, mobile sur les plans profonds. Cette tumeur a déja été 
enlevée une fois, mais elle a récidivé, Ablation en anesthésie locale au cours de laquelle 
on s’apercoit que la tumeur envahit le plan musculaire. Histologie : glioblastome. La 
iumeur est formée essentiellement d'un réseau de fibres conjonctives dans les mailles 
duquel il y a de nombreuses petites cellules et d’assez abondantes cellules géantes. 
EIGLER discute la nature de ces cellules : cellules ganglionnaires ou cellules géantes 
gliomateuses. La tumeur a, histologiquement, une croissance infiltrante. Pas de 
récidive g mois apres l’opération. 


A. H. 


TRACHEE 


Olsen (A, M.). — Carcinome de la trachée (Carcinoma of the trachea) 

(Archives of Otolaryngology, Chicago, octobre 1939, 30, 4, p. 616-630). 

16 cas de carcinome de la Mayo Clinic, observés de 1921 4 1937 : la biopsie, qui n’a été 
faite que sur 15 malades a montré 9 adénocarcinomes et 6 épithéliomas a cellules squa- 
meuses. Cette localisation du cancer est rare. Le siége le plus commun est le tiers inférieur 
de la trachée, et la paroi postérieure de la trachée. Sur la fréquence des métastases, les 
opinions different ; elles ne sont pas, en tout cas, la regle. Le symptOme majeur, c’est la 
dyspnée avec la toux. C’est l’endoscopie qui fait le diagnostic. Le traitement est variable 
suivant les cas: diathermie, radon, voire résection de la trachée. Sur les 16 malades de 
Yauteur, 4 sont cliniquement guéris. 

CAUSSE. 


Imperatory (C. J.). — Fistule trachéo-csophagienne congénitale 
sans atrésie de l’cesophage (Congenital tracheoesophageal fistule without 
atresia of the esophagus) (Arch. of Oto., Chicago, sept. 1939, 30, 3, p. 352- 
359). 


L’observation rapportée concerne un enfant de8 ans et déja a ce titre elle est excep- 
tionnelle, car en général les enfant porteurs d’une telle fistule ne dépassent pas le premier 


mois de la vie. Chez cet enfant qui s’alimentait trés difficilement on avait fait différents. 
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‘diagnostics appuyés d’interventions opératoires et thérapeutiques variées. On avait 
pensé au cardio-spasme et au pylorospasme. La tuberculose pulmonaire, 4 cause de la 
toux avait été envisagée. On avait fait de la dilatation cesophagienne. Un jour, dans la 
pensée de guider une bougie on fit avaler a |’enfant un fil de soie ; une violente crise de 
toux s’ensuivit et les explorations ultérieures vinrent montrer la soie non seulement dans 
le larynx mais dans une bronche. Ce n’est d’ailleurs pas 4 ce moment que le diagnostic 
fut posé, mais ultérieurement, lorsque l’état pulmonaire s’étant aggravé on fit une bron- 
choscopie qui montra une fistule longue de plus de + centimétre en forme de fente et en 
regard des 3, 4, 5° anneaux de la trachée. Cette fistule était munie d’une sorte de dia- 
phragme qui s’ouvrait pendant le second temps de la déglutition et permettait d’aper- 
cevoir par l’orifice de trachéotomie la paroi postérieure de l’cesophage. Ce qui fait la 
rareté de cette observation, c’est ’absence d’atrésie cesophagienne simultanée, 


CAUSSE. 


BRONCHES 


Gadolin (Hakan R.). — Technique improvisée au cours d'extraction 
de corps étrangers des bronches (Behelfsmassige Technik bei Fremdkor- 
perextraktionen aus den Bronchien) (Hals-, Nasen- u. Ohrenarzt, |. Originale, 


Leipzig, mai 1938, t. 29, n° 4, p. 239-243). 


Il s’agit de deux corps étrangers des bronches, le premier un tuyau de pipe en corne 
jégérement incurvé, le second un clou trés mince, présentant sa pointe. Ces corps étran- 
gers n’ont pu étre saisis par aucun instrument de l’instrumentation de BRiNINGS. On a 
alors eul’idée de se servir du porte-coton de BriininGs. Dans le premier cas celui-ci a été 
vissé dans le canal du tuyau de pipe, qui a ainsi pu étre extrait, dans le second cas on a 
utilisé la partie femelle des deux parties du porte-coton, se vissant l’une sur |’autre.Celle-ci 
a pu étre vissée sur le clou, qui a été extrait de cette maniere. ie 


POUMON 


-Samzelius-Lejdstrom (I.). — Recherches avec le bronco-pneumo- 
graphe bilatéral sur les mouvements du mécanisme respiratoire 
pendant la respiration (Researches with the bilateral broncopneumo- 
graph on the movements of the respiratory mechanism during breathing) 


(Acta Oto-Laryng., Helsingfors, 1939, sup. 34, 102 p.). 


L’auteur a antérieurement démontré qu’il y a une relation entre les mouvements tho- 
raciques d’un hémithorax et la narine de ce méme cété. Cette relation est rendue appa- 
rente quand on enregistre les mouvements respiratoires d’un hémithorax en méme temps 
-que l’on obture soit la narine du méme cété, soit celle du c6té opposé : les mouvements res- 
piratoires thoraciques sont plus amples pour une respiration nasale homolatérale. Cette 

-démonstration ayant été mise en doute en raison de l’entrecroisement du faisceaa pyra- 

midal, l’auteur fournit de nouveaux documents qui établissent la réalité du fait. Il semble 
-que cette corrélation motrice dont l’auteur donne le trajet anatomique soit de nature ré- 
flexe. Et ce qui le prouve c’est l’influence d’une pulvérisation de cocaine nasale, unila- 
térale. L’auteur apporte en outre des chiffres sur les divers types de respiration (thora- 
-cique, abdominal, etc.), tant chez l’adulte que chez l’enfant, dans les deux sexes. 


CAUSSE, 
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Smith (C.). — Thyroide linguale (Lingual thyroid) (Archives of Oto., Chicazo, 
janvier 1939, 29, n° |, p. 78-82). , 


A propos d’une observation, les auteurs rappellent que la thyroide d’abord située & 
la base de la langue dans le foramen coecum descend jusqu’a sa position définitive le long 
du tractus thyréo-glosse. Bien des anomalies peuvent se produire dans cette évolution, 
et en particulier la persistance de la glande dans sa position originale. Un fait important 
est que dans 70 % des cas il y a absence de thyroide dans le cou. Les troubles dont se- 
plaignent les sujets sont essentiellement des troubles de déglutition. Dans le cas de ]’au- 
teur on a fait une biopsie sur la base de la langue. Le traitement a consisté en adminis- 
tration d’iode qui a amené une réduction de volume de la tumeur. 

CAUSSE, 


CSOPHAGE 


Laub (G. R.). — Traitement des sténoses bénignes de l’cesophage (The 


treatment of the benign stenosis of the esophagus) (Practica Oto-laryngologica, 
Bale, 1939, II, 3-4, p. 146-152). 


Description d’une petite bougie imaginée par HASLINGER, modifiée par GEYER. 
Bougie conique trés allongée, longue de quelques centimétres, avec 4 une extrémité un. 
anneau ow |’on passe un fil. Partiellement faite de plomb cette bougie posséde donc un 
poids propre qui est l’agent de la dilatation progressive. Le maiade apprend trés vite a 
déglutir lui-méme la bougie. Le malade doit rester assis. Il enléve la bougie d’abord au bout 
de 20 minutes, puis, progressivement au bout de 2 heures. Dans les cas de sténose simple 
cette bougie rend de grands services. 

CAUSSE. 


Kelly (B.). — La fibrose ascendante de I'cesophage (Ascending fibrosis 


of the ceesophagus) (The Journal of Laryngology, octobre 1939, 54, n° 10, 
p. 621-623). 


L’auteur a précédemment démontré que, chez l’enfant, on pouvait trouver dans I’ceso- 
phage, de la muqueuse stomachale. Ce phénoméne s’accompagne d’une fibrose de I’ceso- 
phage. Pour élucider la raison de cette fibrose, l’auteur a fait des prélévements a différents 
niveaux du tractus cesophagien. On trouve assez souvent des ilots de muqueuse gastrique 
et le plus ordinairement au niveau de l’extrémité supérieure. Or ces flots peuvent s’ulcérer ; 
autour de l’ulcération s’étend plus ou moins loin une zone inflammatoire qui ultérieure- 
ment devient zone de sclérose 

CAUSSE. 


Vogel (Klaus), — Sur l’image clinique du cardiospasme et de !’épithé- 
lioma du cardia (Zum Krankheitsbilde des Cardiospasmus und des Car- 
dia-Carcinoms) (17. Jahresvers. d. Ges. deutscher H. N. u. O. arzte, Kassel, 
13-15, V. 37, Zeitschr. f. Hals-, Nasen-"u. Ohren., Berlin, 16 nov. 1937, t. 43, 
N° 2-5, p. 398-403). 


Dans 3 cas de cardiospasme et 4 cas de cancer de la région du cardia VOGEL a remarqué- 
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que les sujets localisaient leurs troubles dysphagiques dans le cou et qu’ainsi la maladie 
n’a longtemps pas été diagnostiquée, étant donné qu’on a recherché en vain les lésions 
-dans l’cesophage cervical. L’auteur attribue ce fait a la sensibilité trés peu marquée de la 
partie inférieure de |’cesophage (7 clichés radiographiques). 

A. ii. 


ENSEIGNEMENT 


Haslinger (F.), — Le Traitement des affections nasales et sinusales 


au point de vue du praticien (Die Behandlung der Nosen-und 
Nebenhohlenerkrankungen durch den praktischen Arzt) (Wien. Klin. 
Wschr., H. 14, S. 286, 1941). 


Article écrit pour le médecin praticien, résumant des préceptes qu'il est bon de rappeler 
tout rhinologiste. 

Ieséma du nez. 1)’abord en rechercher la cause : végétations adénoides ou affection 
générale. La variété de pommade a peu dimportance ; il faut surtout employer 5 a 
6 fois par jour et la continuer longtemps apres la guérison apparente. 

/-pistaxis. Malade assis, la téte penchée en avant. Un tampon de ouate, de la grosseur 
de index, de 5 centimetres de longueur, introduit horizontalement, presser l’aile du nez 
contre la cloison. Cautériser avec l'acide trichloracétique. 

Rhinite aigué. Cure de chaleur et de sudation. Pas de pommade ni d’huile, par gouttes, 


sproylpommade, lesquelles sont inactives. Le menthol, au-dessous de 10 °,,, est permis 
chez le nourrisson. 

Rhinite chronique. Cause : une affection générale. Eviter tabac, poussiére, air surchaufté. 
Nitrate d'argent de 2 4 5 

Sinusite, Chaleur et sudations. Bains de téte, sous une cassette, pendant to & 15 mi- 
nutes ; frictionner la téte : séjour dans une chambre chaude. 2 2 3 séances par jour. Si 
Ja muqueuse nasale est tres gonflée, ce qui empéche écoulement, toucher entrée du 
nez avec une solution de cocaine, 


A: 


Le Gérant: R. Bussikre. 


Imprimé par Rk. BussiFreE & SaintAmand (Cher), France. 30-1-1942. 
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Yves LEMAITRE 


17 avril 1906— 28 décembre 1941 


C’était un étre exquis auquel la nature avait généreusement dispensé 
tous ses trésors, une intelligence pénétrante, un jugement ferme, une bonté 
rayonnante ; il était destiné 4 la réussite la plus éclatante et voila qu’en 
plein essor, il tombe victime d’une simple piqfire d’insecte, laissant le 
coeur brisé, tous ceux qui l’ont connu et aimé. 

De taille moyenne, fortement charpenté, la bouche formant volontiers 
un pli ironique que tempérait la douceur de ses yeux noirs, Yves LEMAITRE 
avait les qualités maitresses qui font le grand chirurgien : le calme, la pa- 
tience, la précision de la pensée et du geste. 

Né a Paris en 1906, Yves Lemarrre franchit rapidement les différentes 
étapes des concours hospitaliers, l’internat en 1929, le bureau central en 
1939. Auprés de Ramonp et de HaLBrRon comme médecins, de Cunto 
et de ScHwartz comme chirurgiens, il avait déja acquis une solide culture 
générale quand il se spécialisa, et, sous la direction de son pére le Pro- 
fesseur LEMAITRE, d’HALPHEN, de Grivot, de Roucet et d’Havutant, il 
parvint a la maitrise parfaite de la spécialité. Pendant les deux années 
qu'il passa auprés de moi, comme assistant 4 l’hépital Boucicaut, j’ai pu 
apprécier chaque jour davantage l’homme, le médecin et l’ami. C’est 4 ce 
moment que commence sa période de production scientifique avec ses 
communications sur les stomatites et laryngites auriques, sur le traitement 
roentgenthérapique des furoncles de la face, sur les tympans bleus, avec 
ses recherches anatomiques sur la pointe du rocher aboutissant 4 la possi- 
bilité d’aborder chirurgicalement l’os pétreux par la voie maxillopharyn- 
gée ; il publia des observations sur le traitement des sténoses cesophagiennes 
par 1’électrolyse circulaire, sur la sulfamidothérapie des méningites, étudia 
la question des shwammomes du nerf facial. Enfin il s’intéressa spéciale- 
ment aux cylindromes et fit de cette question le sujet de sa thése, aujour- 
d@’hui classique. 

En méme temps, Yves LEMAITRE patticipait a l’enseignement officiel 
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de la Clinique O. R. L. de la Faculté. Par ses conférences aux stagiaires de 
5° année oi: se trouvent condensées les notions essentielles de spécialité, 
indispensables 4 tout médecin, et qui seront prochainement publiées, 
par ses lecons de médecine opératoire 4 Clamart, par ses lecons d’anatomie, 
données aux étudiants en chirurgie dentaire, il mettait en valeur ses dons, 

Mobilisé 4 1H. O. E. II de Lyon comme chef du service de chirurgie 
maxillofacial, il fut un de ceux qui par leur courage tranquille et leur sens _ 
du devoir tentérent de mettre un peu d’ordre dans le désordre de la débacle. 

Le r® octobre 1941 il était nommé Chargé de cours de la Clinique O. R. L. 
4 la Faculté de médecine d’Alger et il partait pour l’Afrique, heureux de 
pouvoir laisser épanouir sa personnalité dans un milieu neuf, jeune et ar- 
dent ; en quelques mois il avait su s’imposer 4 l’admiration et a l’affection 
des médecins et des étudiants : sa réputation débordait rapidement le cadre 
d’Alger et on l’appelait au loin en consultation. C’est au retour d’une de ces 
consultations, dans la promiscuité d’un terrain rempli d’Arabes qu'il fut 
piqué et infecté ; quelques jours aprés, il faisait lui-méme son diagnostic de 
Typhus exanthématique. Eu vain il lutta entouré des soins les plus attentifs, 
conservant jusqu’a la fin toute sa lucidité, toute sa sérénité... 

Et maintenant qu'il est parti, nous réalisons quelle perte -irréparable 
vient de subir la jeune Otorhinolaryngologie francaise dont il était un des 
plus fermes espoirs... 


Que le professeur et madame LEMAITRE sachent que leur désespoir est 
nétre. 


A. MouLONGUET. 
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A PROPOS DES MANIFESTATIONS ORBITAIRES 
DES SINUSITES AIGUES FRONTO-ETHMOIDALES 


(DIFFICULTES DU DIAGNOSTIC. CONSEQUENCES THERAPEUTIQUES) 


par 


R. BRETTON 
Interne des Hépitaux de Paris 


La conduite thérapeutique, en matiére de sinusites aigués fronto-ethmoi- 
dales, semble actuellement fixée, qu’il s’agisse de sinusites aigués primitives 
ou de sinusites chroniques réchauffées. Elle consiste 4 provoquer par un 
traitement médical et les petits moyens endo-nasaux habituels, le drainage 
du sinus et la sédation des phénoménes aigus. Pour les sinusites réchauffées, 
l’acte chirurgical, s’il apparait nécessaire, ne sera pratiqué qu’ultérieurement 
« & tiéde » ou mieux « 4 froid ». Intervenir trop précocement, trop hative- 
ment, serait s’exposer 4 des désastres. 

Encore faut-il que l’on n’ait pas la main forcée: car la sédation des phé- 
noménes infectieux aigus peut se faire attendre. 

Aussi l’expectation doit-elle étre doublée d’une surveillance médicale, 
stricte; surveillance continue, non seulement de tous les jours, mais encore — 
« du matin et du soir ». 

En effet, l’apparition de complications peut, trés rapidement, faire dévier 
de la ligne de conduite que l’on s’était imposée. 

Les complications orbitaires profondes sont de celles-la. Elles soulévent 
un probléme parfois fort délicat 4 résoudre, en posant les questions sui-. 
vantes : 

1° L/intervention chirurgicale sur le sinus frontal en cause est-elle jus- 
tifiée ? 

2° Le drainage de l’orbite est-il nécessaire ? 

Et en somme, tout se résume au probléme suivant a a t-il ou n’y a-t-il 
pas de pus dans V’orbite ? 

A ce point de vue, deux types de complications orbitaires des sinusites 
ethmoidales frontales ont été décrits et nettement isolés : 


1° La fluxion de lorbite ou cellulite orbitaire. 

2° Le phlegmon de I’ orbite. 

La distinction de ces deux formes repose sur des considérations anatomo- 
pathologiques : la cellulite de l’orbite suppose l’absence de pus, le phleg- 


j 
> 
t 
| 


80 R. BRETTON 


amon la présence de pus dans la cavité orbitaire. Cette définition oppose 
donc ces deux ordres de complications. En fait, nous verrons que leur 
expression clinique ne permet pas toujours de les différencier aisément. 


A. — LA FLUXION DE L’ORBITE OU CELLULITE ORBITAIRE 


La fluxion de l’orbite reléve d’une cellulite séreuse, d’une inflammation 
des espaces cellulo-graisseux de l’orbite. Le globe oculaire est indemne ; 
les milieux de l’ceil ne sont pas altérés : tout se passe en dehors du céne 
musculaire de l’orbite. Le nerf optique est respecté ou seulement léché par 
Vinflammation : l’acuité visuelle reste ce qu’elle était avant 1’infection. 
Le fond d’ceil est normal. Les nerfs oculo-moteurs ne sont pas touchés ; 
certes, il a été rapporté des cas de diplopie et de limitation des mouvements 
de l’ceil. On pourre‘t admettre que 1’cedéme puisse infiltrer les muscles 
de I’ceil et le tissu celluleux de leur gaine. Le fait qu’ils soient encore capables 
de quelques mouvements appuierait cette hypothése : ce ne serait « qu’une 
fausse paralysie » (PATHIOT, 17). 

Clinique : L’expression clinique de la fluxion de Vorbite est la suivante : 

— Allure bruyante, mais temporaire. 

— Evolution rapide, fugace. 

— Pronostic bénin. 

Son apparition est rapide, en 24-48 heures chez un malade souffrant 
de sinusite ethmoido-frontale aigué de quelques jours. 

Son installation est souvent précédée d’une exacerbation des signes 
généraux et d’une recrudescence des douleurs. Le malade se plaint de 
douleurs péri-orbitaitres et rétro-orbitaires permanentes. La température 
est haute et peut atteindre 40°. 


1° L’cedéme palpébral en est le premier signe : c’est un cedéme élastique 
rénittent. 

Il boursoufle la paupiére supérieure ; il est parfois si important que le 
globe oculaire est complétement masqué. La paupiére inférieure n’est 
infiltrée que secondairement. 

2° L’exophtalmie : signe la participation de la cavité orbitaire. Elle est 
une manifestation constante de la fluxion de l’orbite : l’ceil est saillant, 
parfois dévié sur l’axe oculaire et projeté en bas. Cette exophtalmie est peu 
téductible et toute tentative de pression sur le globe oculaire réveille une 
douleur si vive que cette manceuvre mérite d’étre proscrite. 


3° Il n'est pas de régle d’observer du chémosis : cependant, a l’ouverture 
des paupiéres, que l’cedéme peut rendre difficile, on remarque parfois un 


trés léger chémosis inféro-externe. L’hyperhémie conjonctivale est cons- 
tante. 
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4° L’absence de certains troubles mérite d’étre notée : 

— le malade n’accuse pas de diplopie, 

— les mouvements de |’ceil sont possibles, 

— lacuité visuelle n’est pas modifiée, 

— la sensibilité cornéenne, le réflexe pupillaire sont conservés, 
— l’examen du fond d’ceil ne reléve aucun signe pathologique. 


Evolution. Pronostic : Le caractére essentiel de la fluxion orbitaire 
est de guérir sans intervention. En fait, son évolution est fugace ; mais il 
semble fonction de la qualité du drainage du sinus est en cause. Trés souvent, 
le canal naso-frontal étant débloqué en 48 heures, la température baisse, 
les douleurs diminuent, l’cedéme palpébral s’estompe ; seule l’exophtalmie 
persiste plusieurs jours ; elle disparait progressivement en une semaine 
environ. Passé ce temps, il ne persiste « que le souvenir d’une chaude 
alarme ». 

On concoit donc que le pronostic de la cellulite orbitaire soit bénin, tant 
au point de vue vital que fonctionnel. La fonction visuelle n’étant nulle- 
ment perturbée au cours de la période aigué, son intégrité a toutes raisons 
de se maintenir. Toutefois SarcNon (28) écrit : « Parfois, malgré l’opinion 
contraire de quelques auteurs, il y a baisse légére et temporaire de l’acuité 
visuelle. Mais cette atteinte serait curable. » 

En résumé, la fluxion orbitaire est une exophtalmie aigué constitrée en 
quelques heures, s’accompagnant le plus souvent d’cedéme palpébral, sans 
signes généraux et locaux de suppuration, avec intégrité de 1’ceil ou atteinte 
légére et curable de la vision (SARGNON : 28). 

Nous résumons ici une observation de fluxion de l’orbite assez caracté- 
ristique, secondaire 4 une sinusite frontale aigué : 


Jar... Lina, 30 ans, entre dans notre service le 4 avril 1939. Elle se plaint de douleurs 
frontales gauches trés intenses ; il existe des signes fluxionnaires de l’orbite gauche ; 
la température est 4 39°. Depuis 15 jours, elle mouchait du pus abondamment. Les dou- 
leurs frontales sont apparues, il y a une semaine, l’cedéme palpébral, il y a 5 jours. In- 
somnie quasi-totale. Cette malade a regu déja 3 injections de Propidon : aucune amélio- 
ration. 

A son entrée : on remarque une exophtalmie gauche trés nette, un cedéme de la pau- 
piére supérieure gauche ; la conjonctive est injectée, il existe un léger chémosis. 

Par contre : 

— la mobilité oculaire est parfaite, 

— la malade n’accuse pas de diplopie, 

— lasensibilité cornéenne est entiére, 

— le reflexe pupillaire est conservé. 

Il existe un empatement de la région sus-orbitaire gauche : la palpation y réveille une 
douleur particuligrement vive. 

L’examen endo-nasal découvre un cornet moyen infiltré, hyperhémie : on voit sourdre 
un peu de pus par le méat moyen. Le porte-coton ne peut étre porté dans le canal naso- 
frontal, malgré une cocainisation préalable. 

Le traitement institué est le suivant : 
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Traitement général : 2 injections de 2 cc. de Propidon ; 3 grammes de septoplix par 
jour. 

Traitement local : pulvérisations de cocaine 4 1 % ; inhalations ; applications de mé- 
lange de Bonain dans le méat moyen. Tentative quotidienne de cathétérisme du canal naso- 
frontal. 


Evo.ution : Pendant 5 jours |’état de la malade est stationnaire, la température 
reste 4 38-38°5. Rhinorrhée abondante, pas de modification des signes oculaires ; le 6¢ jour, 
le cathétérisme du canal naso-frontal s’avére possible ; le lendemain la température 
tombe & 37°2; ]’cedéme de la paupiére supérieure, l’empatement de la région sus-orbitaire 
gauches commencent s’estomper ; l’exophtalmie a disparu en cing jours : le 11° jour 
aprés son entrée a I’h6pital les signes orbitaires avaient complétement disparu. 


B. — LE PHLEGMON DE L’ORBITE 


Le phlegmon de l’orbite est caractérisé par la présence de pus dans la 
cavité orbitaire. Intensité plus grande des signes généraux, signes de souf- 
france du globe oculaire le distinguent de la fluxion de l’orbite. 

L’aspect clinique, comme pour la fluxion, est conditionné pendant les 
premiers jours par les signes de la sinusite aigué ethmoido-frontale en cause. 
Au début, certains signes orbitaires (cedéme, exophtalmie) peuvent faire 
croire 4 une simple fluxion : rien ne permet de préjuger de |’évolution des 
manifestations orbitaires. 

Mais en régle, trés rapidement, en 24 heures l'état général apparait trés 
touché : 

‘la température est A 39°-40°, marquant de larges oscillations. 

Les douleurs rétro-orbitaires sont particuliérement intenses, empéchant 
tout sommeil. 

La symptomatologie orbitaire est caractéristique : 

1° L’exophtalmie est marquée irréductible. 

2° L’edéme des paupiéres, surtout de la paupiére supérieure est un cedéme 
violacé prenant l’empreinte du doigt. 

3° Le chémosis est constant, d’abord discret, séreux et uniquement infé- 
rieur puis tendant 4 recouvrir toute la cornée. 

4° L’eil est peu mobile, sinon immobile. Les mouvements du globe ocu- 
laire sont trés limités, surtout les mouvements de verticalité : l’ceil ne peut 
dépasser l’horizontale, par contre les mouvements de latéralité peuvent 
étre partiellement conservés. 

5° La chute de l'acuité visuelle rapide, progressive est un signe majeur, 
qui signe la présence de pus dans !’orbite. 

Il faut tenir compte dans l’appréciation de ces signes (motilité oculaire, 
acuité visuelle) des difficultés de l’examen du fait de l’importance de l’ced@me 
des paupiéres et de la conjonctive. Il peut étre si important que le globe 
oculaire se trouve entiérement masqué. 

Deux autres signes marchent de pair avec la baisse de l’acuité visuelle 
et en partagent l’importance : 


. 
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6° La dilatation pupillaire avec perte du reflexe photomoteur. 
7° L’anesthésie cornéenne. Signalons que l’on a observé a l’examen du 
fond d’ceil, de l’cedéme de la papille. C’est un signe tardif. 


Evorution. Pronostic : Le pronostic du phlegmon de I’orbite est 
sombre au point de vue vital. La gravité de l’atteinte del’état général peut 
déja le faire pressentir ; l’éventualité, toujours 4 craindre, de complications 
phlébitiques ou encéphaliques concomittantes (les statistiques globales 
donnent 24 % de morts par accidents encéphaliques ou phlébitiques (Sar- 
GNON : 28). 

Le pronostic fonctionnel doit étre réservé car la vision est touchée. Cepen- 
dant, 4 ce sujet, il est nécessaire de souligner que le pronostic tardif est 
souvent moins mauvais que les signes de la période aigué ne le laisseraient 
prévoir. Devant l’importance de l’exophtalmie, du chémosis, de la fixité du 
globe, l’anesthésie cornéenne, on a l’impression que, non seulement la fonc- 
tion, mais l’organe visuel sont irrémédiablement perdus. C’est parfois exact 
pour la vision, c’est presque toujours faux pour le globe oculaire. 

Le traitement : doit étre un traitement chirurgical d’urgence. C’est le seul 
actif, il doit viser : 

1° & ouvrir le sinus malade ; 

2° a ouvrir et drainer, si besoin est, la collection orbitaire. 

La chirurgie externe, orbito-nasale, y répond. Il ne faut pas chercher a 
pratiquer un drainage naso-sinusal compliqué, mais réaliser 1l’opération 
minima qui assurera l’ouverture du sinus frontal coupable et le drainage de 
l’orbite. 

Tels sont, schématiquement, les caractéres et le pronostic du phlegmon 
de l’orbite : en voici une observation personnelle : 


Ber... Marie-Louise, 43 ans, entre le 23 février 1939 dans notre service. Elle souffre de 
douleurs frontales gauches intenses depuis une semaine. Depuis 2 jours : tuméfaction de 
la paupiére supérieure gauche, insomnie, température 4 39°. 

A l’examen : On remarque une tumétaction, un empatement sus-orbitaire qui se pro- 
longe par un cedéme considérable de la paupiére supérieure. La moindre palpation est 
trés douloureuse. 

Signes orbitaires nets : Exophtalmie franche, chémosis étendu, motilité oculaire trés 
réduite. Hypoesthésie cornéenne, dilatation pupillaire gauche, perte de réflexe a la lu- 
miére, l’acuité visuelle est : O. D. : 10/10 ; O. G. : 8/10 : nous ne connaissons pas sa va- 
leur antérieure. 

Ecoulement de pus par le méat moyen. La téte du cornet moyen apparait infiltrée. 

L’intervention est décidée ; Trépanation du sinus frontal gauche par voie orbitaire. Le 
sinus est bourré de fongosités —trés peu de pus dans la cavité sinusale. Par contre, pus 
abondant dans la cavité orbitaire. Double drainage : drainage externe et endo-nasal, 
pansements quotidiens. Suites opératoires : pendant 7 jours la température se maintient 
entre 38 et 39°, état stationnaire des signes locaux. Le 8¢ jour : la température tombe a 
37°, puis les jours suivants les signes orbitaires s’estompent. Le drainage externe est 
supprimé, la perméabilité de l’infundibulum surveillée, l’amélioration se poursuit. 

Le 15° jour aprés l’intervention, l’état de la malade est satisfaisant, l’oedéme a rétrocédé 
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la mobilité oculaire est normale, la cornée a retrouvé sa sensibilité, il nepersiste qu’une 
légére exophtalmie, l’acuité visuelle de l’ceil gauche est toujours de 8 /10°. 


C. — DIAGNOSTIC ENTRE FLUXION ET PHLEGMON DE L’ORBITE 


Ainsi, schématiquement, la fluxion et le phlegmon orbitaires se dis- 
tinguent : 

1° Par des nuances assez nettes dans l’intensité des signes généraux. 

2° Par l’absence ou l’existence de certains signes oculaires : chémosis 
étendu — limitation des mouvements du globe oculaire — anesthésie cor- 
néenne, dilatation pupillaire avec perte du reflexe photomoteur — baisse 
rapide de l’acuité visuelle : ces signes sont l’apanage du phlegmon et ne sont 
pas observés au cours de la fluxion orbitaire. 

Cette opposition entre fluxion et phlegmon a un intérét capital quant a 
la conduite thérapeutique, puisque affirmer « phlegmon » c’est s’imposer 
un acte chirurgical immédiat. Se départir de cette ligne de conduite serait 
faire coutir au malade les dangers les plus grands. « Il semble bien que 1’on 
doive attribuer 4 des erreurs de ce genre 1’évolution fatale que l’on a pu 
observer au cours de formes fluxionnaires en apparence, mais qui ne 
l’étaient pas en réalité » (LEMAITRE : I4). 

Or, la réalité est loin de répondre toujours 4 des contextes cliniques aussi 
nets que nous les avons décrits. Il peut se présenter des formes atypiques 
dont le diagnostic est malaisé. Nous n’en donnons pour preuve qu’une obser- 
vation de forme pseudo-fluxionnaire ot: l’intervention découvrit du pus 
dans l'orbite. 


Lec... Marianne, 26 ans, est examinée le 1° février 1939. Elle souffre de douleurs fron- 
tales ‘gauches. Signes fluxionnaires orbitaires gauches. Etat infectieux sévére. Tempéra- 
ture a 40°, frissons ; le début de cet épisode aigu remonte a une quinzaine de jours. 

A l’examen on constate : 

-— un cedéme pré-frontal gauche étendu ; 

— une exophtalmie gauche ; 

— un cedéme important des paupiéres de l’ceil gauche ; 

— un léger chémosis inférieur. 

Mais : 

— la sensibilité cornéenne existe ; 

— la réaction photomotrice est normale ; 

— le fond d’ceil est normal ; 

tout au plus note-t-on une trés légére diminution de la motilité du globe oculaire lors 
du regard en haut. 

Examen endo-nasal : Pus s’écoulant du méat moyen, la radiographie met en évidence 
un flou du sinus maxillaire et irontal gauche. Au total : tableau évoquant, par les signes 
locaux, beaucoup plus la fluxion que le phlegmon de I’orbite. Seule, |’atteinte de 1’état 
général contraste avec cette premiére impression : la température est largement oscillante, 
l’insomnie totale, la céphalée intense : c’est sur ces signes que l’intervention est décidée : 

Trépanation du sinus frontal gauche, procédé de trépanation par voie frontale et orbi- 
taire combinées. Le sinus frontal apparait bourré de fongosités baignant dans le pus. Pus 
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dans la cavité orbitaire au niveau de 1 /3 externe du plancher du sinus, Nettoyage du sinus. 
On laisse le sinus largement ouvert : tamponnement 4 la méche iodoformée. Cure radi- 
cale du sinus maxillaire gauche. 

Le lendemain de ]’intervention : la température est 4 39°, aggravation des signes lo- 
caux : la pupille dilatée ne réagit plus 4 la lumiére. La vision est nulle, l’intégrité de l’ceil 
parait trés compromise. On place un drain dans !’orbite. 

Le 3¢ jour aprés l’intervention : cédation de la température, amélioration locale, 
le drainage de l’orbite est abandonné, le drainage externe du sinus est prolongé pendant 
15 jours. 


La guérison est obtenue en 30 jours, mais la vision de l’ceil gauche est perdue. 


A l’analyse, les difficultés du diagnostic entre fluxion et phlegmon de 
l’orbite, relévent de trois ordres de causes : 


1° Cause physto-pathologique. 
2° Causes anatomiques. 
3° Causes cliniques. 


1° CAUSES PHYSIO-PATHOLOGIQUES 


La premiére raison qu’il semble logique d’invoquer, pour expliquer la 
difficulté du diagnostic de certaines formes de fluxion ou de phlegmon orbi- 
taires, est, qu’entre cellulite séreuse et cellulite suppurée il n’existe qu’une 
question de degré : celui qui marque la filiation entre le stade inflammatoire 
et le stade suppuratif. 

« La fluxion de l’orbite peut étre considérée comme une menace de phleg- 
mon, un pré-phlegmon qui tourne court. DE LaPERSONNE l’avait appelé 
« phlegmon bénin » corrigeant par une épithéte favorable un nom qui 
évoque l’idée de gravité » (PARTHIOT : 17). 


2° CAUSES ANATOMIQUES 


Le mode d’extension le plus fréquent de 1’infection du sinus 4 l’orbite, 
est la voie directe, 4 travers le plancher du sinus, la voie veineuse a été 
rarement signalée, la voie lymphatique est contestée — la rétention sinu- 
sienne, au cours des sinusites frontales aigués, oblige le pus 4 trouver ailleurs 
que dans la voie nasale un débouché. L’infection va donc attaquer successi- 
vement les éléments du plancher du sinus, 4 savoir : 

— la muqueuse et le périoste sinusiens ; 

— la lame osseuse elle-méme, doublée d’un réseau conjonctif péri-vas- 
culaire ; 

— le périoste orbitaire et son riche réseau lymphatique, l’infection peut 
alors envahir librement le territoire orbitaire. 

A chacun de ces échelons 1’infection peut se fixer, si bien que dans I’orbite, 
on peut trouver du pus : 

— soit entre l’os et le périoste ; 

— soit entre le périoste et le céne musculaire rétrobullaire ; 
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— soit dans le céne rétro-bullaire lui-méme, directement en arriére du 
globe oculaire. Les considérations anatomiques, rapprochées des syndromes 
observés, aménent M. E.. Watson WILLIAs (10) a croire que, plutét que 
fluxion et phlegmon de l’orbite, il faudrait considérer deux groupes de faits : 


1° Inflammation ou abces situés entre l’os et le périoste orbiiaires : Ou l'on 
peut observer de l’cedéme palpébral, de l’exophtalmie, du chémosis mais les 
tissus orbitaires ne sont pas infectés ; la participation de l’ceil y est sans 
importance, l’infection du sinus domine la scéne. 


2° Inflammation ou abcées du tissu orbitaire : Ce serait la vraie cellulite 
ou le vrai phlegmon orbitaires : facteurs de complication a distance, et 
causes de dommages sévéres pour l’ceil. C’est dans ces deux cas que l’on 
observerait : 

— une importante exophtalmie ; 

— un chémosis étendu ; 

— une limitation précoce des mouvements du globe oculaire. 

Il peut paraitre osé de calquer aussi minutieusement les contextes cli- 
niques sur ces considérations anatomiques. Néanmoins ces remarques font 
saisir combien la localisation du pus pourrait troubler l’opposition classique 
entre fluxion et phlegmon et rendre délicate la distinction qui s’impose de 
ces formes de complications orbitaires. 


3° CAUSES D’ORDRE CLINIQUE 


Enfin l’interprétation des signes cliniques observés mérite discussion et 
ne facilite pas toujours le diagnostic. Constater une atteinte sévére de |’état 
général n’est pas nécessairement en faveur du phlegmon de 1’orbite. 

D’une part, la symptomatologie de la fluxion est bruyante, d’autre part 
l'intensité des signes généraux peut relever : 

— soit de la sinusite elle-méme, en pleine phase de rétention ; 

— soit d’autres complications possibles : craniennes méningées-phlé- 
bitiques dont 1’éventualité doit toujours étre présente a l’esprit. 

Dans ce cadre, il faut faire une place particuliére aux complications phlé- 
bitiques : thrombose de la veine orbitaire ; thrombose du sinus caverneux. 
Leurs symptémes au début, les frissons mis 4 part, sont calqués sur ceux du 
phlegmon de l’orbite. 


CONCLUSIONS 


Il ne semble pas que l’on puisse, en clinique, opposer « Fluxion » et 
« Phlegmon » de l’orbite. Leur définition est une définition anatomo-patho- 
logique, la clinique n’y répond pas toujours. Mieux vaut, pour la conduite 
thérapeutique, sérier les cas et distinguer : 


A PROPOS DES MANIFESTATIONS ORBITAIRES 87 


I° DES COMPLICATIONS ORBITAIRES 
RECLAMANT L’ INTERVENTION D’URGENCE 


C’est le cas du phlegmon caractérisé oi: la température est oscillante les 
signes orbitaires sont au maximum, ot: les signes de souffrance oculaire 
(baisse de l’acuité visuelle, anesthésie cornéenne, disparition du réflexe 
pupillaire) existent. 

L/intervention sera une intervention minima, mais suffisante. La tré- 
panation du sinus frontal par voie orbitaire, élargie en dedans, aux dépens 
de la paroi antérieure du sinus, répond a ces deux conditions. Elle permet 
d’explorer largement l’orbite, de drainer le sinus et éventuellement 1l’orbite. 

Le sinus frontal est drainé par voie externe, le drain changé chaque jour. 

Faut-il drainer d’embiée l’orbite ? La crainte de délabrements causés 
par le drain orbitaire doit faire retarder sa mise en place. Il sera toujours 
temps de le placer au cours d’un pansement ultérieur si le drainage de 1’or- 
bite parait insuffisant. 


2° DES COMPLICATIONS ORBITAIRES 
QUI IMPOSENT LABSTENTION CHIRURGICALE 


Il s’agit de fluxions orbitaires franches. 

Leur traitement doit étre 4 la fois général, anti-infectieux, et local : 
Thérapeutique endo-nasale en vue de débloquer le canal naso-frontal, 4 
condition qu’elle ne soit pas traumatisante. 


3° DES COMPLICATIONS ORBITAIRES « BATARDES » 


Ce sont essentiellement des formes pseudo-fluxionnaires sévéres ot 
l’absence des signes locaux du phlegmnon risque de faire temporiser. 

Certes, l’altération rapide et progressive de 1’état général, alors qu’on se 
croyait en droit d’attendre une cédation, l’apparition de tout nouveau signe 
orbitaire, fixeraient le diagnostic. Mais il ne faut pas s’attarder a ces cri- 
téres évolutifs : ce serait risquer d’intervenir trop tard. 

Une ponction exploratrice de l’orbite peut étre d’un grand secours. Encore 
faut-il se souvenir qu’une ponction blanche n’apporte aucun argument. 

En dernier ressort, la sagesse commande une orbitotomie exploratrice. On 
doit se préparer 4 une intervention radicale sur le sinus par voie orbitaire. 
L’orbitotomie n’en est que le premier temps si l’intervention se trouve jus- 
tifiée par la découverte opératoire. Dans le cas contraire, elle n’entraine pas 
de conséquences sérieuses. Seule elle apporte une certitude dans certaines 
complications orbitaires de sinusites fronto-ethmoidales au cours desquelles 
la vie du malade ou tout au moins |’intégrité de 1’ceil sont en jeu. 
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I. MM. Moulonguet et Giraud, — Abcés tuberculeux du cou a évo- 
lution rapide. 


Les auteurs présentent un sujet, agé de 17 ans, chez lequel est apparue, 
en 3 semaines, une volumineuse tumeur de la base du cou. Cette tumeur 


n’est autre qu’une adénopathie ramollie dans le pus de laquelle on trouve 
du bacille de Koch. 


Il. M, Robert Bourgeois, — Kyste dermoide intra-ethmoidal. 


Le malade présenté est un garcon de 14 ans dont, depuis quelque temps, 
la base du nez s’élargit. Une tuméfaction fluctuante s’est formée bientét 
évacuée par un trajet fistuleux. Aprés avoir envisagé divers diagnostics, 
dont celui de syphilis, on intervient, et, aprés incision, on se rend compte 


qu'il ne peut s’agir que de kyste dermoide, car la collection contenait de 
nombreux poils. 


ill. M. Robert Bourgeois. — Un cas d’hydrocéphalie otitique. 


Observation 


L’enfant D... seize mois, est une robuste enfant qui n’a présenté jusqu’a cet 4ge aucune 
affection particuliére. Le 4 juillet 1939, au matin, elle accuse une brusque poussée de 
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température & 39° sans autre symptéme. Le soir du méme jour, tandis que le thermométre 
monte 4 39°8 l’enfant est prise soudain de convulsions extrémement violentes, suivies 
presque immédiatement d’hémiplégie gauche. Tel est le récit de la famille, malheureuse- 
ment incomplet, surtout en ce qui concerne le siége et Ja marche des convulsions, mais il 
ressort que le début, par son allure suraigué a vraiment été apoplectiforme. 

Nous voyons l’enfant une heure plus tard. Elle est d’une paleur extréme. Immobile 
dans son lit, c’est 4 peine si l’examen déclanche quelques cris. Il y a, de toute évidence, 
hémiplégie gauche, ainsi qu’en témoignent I’hypotonie musculaire d’une part, un signe 
de Babinski trés net d’autre part. Allant de pairavec cette hémiplégie gauche, il existe une 
déviation conjuguée de la téte et des yeux du cété droit. Il n’y a pas de nystagmus, L’exa- 
ment auriculaire montre, du cété droit, une otite congestive banale caractérisée par un 
tympan rouge, mais qui ne bombe pas. Du cété gauche le tympan est normal. II n’existe 
aucun signe méningé, pas de raideur de la nuque, pas de Kernig..Le pouls est a 120. 

Nous pensons & une hydrocéphalie otitique. Devant cette otite séreuse, malgré la gra- 
vité des symptémes, nous jugeons inutile de pratiquer une paracentése, mais nous déci- 
dons de suite une ponction lombaire qui raméne un liquide nettement hypertendu. Nous 
assistons dés lors & une véritable résurrection de l’enfant. Seule nous frappe |’apparition 
immédiatement aprés la ponction lombaire d’un violent nystagmus horizontal droit qui 
persistera quelques heures. Par contre, les convulsions ne se reproduiront plus, l’hémi- 
plégie va régresser progressivement pour disparaitre complétement dans les jours qui. 
suivent. La fievre tombe en 48 heures. Quant 4 l’otite, ont rentre dans |’ordre dans les 
mémes délais. 

Examiné au laboratoire, le liquide céphalo-rachidien est absolument normal. Enfin, 
dernier point 4 noter, il n’y a eu aucune rechute. 


Nous trouvons dans cette observation certaines particularités intéres- 
santes : 


1° D’abord 1’dge de la petite malade : 16 mois : c’est le cas le plus jeune, 
semble-t-il, qui ait été décrit. 

2° L,’étiologie ensuite. Toutes les observations d’hydrocéphalie aigué oti- 
tique citées jusqu’alors se rapportaient a des otites purulentes, aigués ou 
chroniques. La, au contraire, il s’agit franchement d’une otite séreuse et 
l’image tympanique que 1’on a pu découvrir 4 l’examen otoscopique nous 
indiquait clairement qu’il n’y avait pas rétention : le tympan infiltré lais- 
sait voir, en particulier, la saillie de l’apophyse externe, symptéme qui con- 
tre-indique, on le sait, la paracentése. 

Seule l’observation de FEvRE et de MAGDELAINE dans laquelle la pous- 
sée d’hydrocéphalie a été contemporaine du début de l’otite pouvait se 
rapprocher de la nétre. Mais alors qu’il a fallu paracentéser ensuite cette 
otite devenue purulente, la nétre est demeurée séreuse et a guéri sponta- 
nément. 

3° L’apparition brusque de symptémes neurologiques caractérisés par 
des troubles moteurs, convulsions suivies d’une hémiplégie gauche avec dé- 
viation conjuguée de la téte et des yeux vers la lésion du cété opposé a 
V’hémiplégie. Si les convulsions sont fréquentes au cours d’une poussée 
brutale d’hypertension intracranienne, il n’en est pas de méme des para- 
lysies qui sont rares, en dehors des paralysies oculo-motrices. I] n’a pas été 
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possible de connaitre le siége et la marche des convulsions, mais du récit 
des parents, il ressort bien qu’elles furent généralisées. 

Par contre, nous avons pu apprécier, aprés ces crises convulsives, l’hy- 
potonie musculaire et le syndrome pyramidal qui, du cété gauche, nous ont 
fait porter le diagnostic d’hémiplégie. 

Quant au nystagmus horizontal droit déclanché par la ponction lombaire, 
il doit étre vraisemblablement rattaché 4 la chute de pression brusque pro- 
duite par cette ponction lombaire. 

4° Enfin l’efficacité de la ponction lombaire qui fait cesser les crises con- 
vulsives et régresser en quelques jours l’hémiplégie gauche. 

Nous voudrions insister, en terminant, sur la merveilleuse influence 
qu’exerce sur ces troubles vaso-moteurs la ponction lombaire, agissant 


aussi bien sur les phénoménes généraux, tels que la paleur et la tempéra- 
ture. 


M. Ramadier. — A propos du cas qui vient d’étre rapporté, je voudrais reprendre 
une observation que j’avais publiée a la Société Frangaise de Laryngologie il y a 4 ans, car 
un épisode nouveau s’est produit. I] s’agissait d’un enfant de 16 mois qui fit des troubles 
identiques au cours d’otite légére. Un premier incident séreux-méningo-encéphalite, fut 
traité par une décompressive, et guérit trés rapidement. Un second incident fut traité 
par la ponction lombaire, et guérit tout aussi rapidement. Or actuellement, c’est-a-dire 
4 ans plus tard, cet enfant présente de petites convulsions, des pertes de connaissance. 
Le D® Puecu a porté le diagnostic de méningite séreuse et reprenant la décompressive 
antérieure, il l’a agrandie, et a incisé la dure-mére. Au cours de l’intervention on a pu se 
rendre compte qu’il existait une ébauche de méningite plastique. II est probable que ce cas 
évoluera vers l’arachnoide kystique. 


IV. MM, Baldenweck, J, Leroux-Robert et André. — Un cas de neu- 
Yinome du larynx. 


Observation 


Mme P—..., 24 ans, vient consulter en septembre 1940, pour une dysphonie apparue 
six mois auparavant. Elle est en traitement pour une hypertrophie diffuse du corps 
thyroide. La dysphonie est réelle sans étre [trés importante ; elle ne s’accompagne pas 
de toux ; il n’existe aucune géne respiratoire. Etat général bon. 

L’examen du cou permet de reconnaitre l’existence d’un corps thyroide augmenté sen- 
siblement de volume, surtout au niveau du lobe droit. La glande est lisse et réguliére. 

L’examen laryngsocopique au miroir montre que la bande ventriculaire droite est le 
siége d’une voussure hémisphérique, réguliére, uniforme, occupant ses deux tiers anté- 
rieurs. En avant, elle semble atteindre le pied de ]’épiglotte dont elle reste indépendante, 
en arriére elle ne s’étend pas jusqu’a l’aryténoide, en dehors elle laisse visible le repli ary- 
épiglottique qui est normal, en dedans elle fait saillie vers la fente glottique sans toutefois 
la rétrécir de maniére appréciable. La corde vocale droite est cachée par cette tumeur et 
on ne peut la découvrir. La muqueuse qui recouvre la voussure est normale, rosée, sillon- 
née d’une fine vascularisation. Enfin cette tumeur est de consistance élastique. 

Le reste du larynx est absolument normal, mobilité conservée. 

Des radiographies du larynx faites de profil ne donnent aucune indication précise quant 
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au siége ou a l’extension du processus, seule la tomographie faite & 3 centimétres de la paroi 
antérieure montre une tuméfaction de I’hémi-larynx droit, intéressant bande ventricu- 
laire, corde vocale et un peu la sous-glotte. On ne peut sur le cliché apprécier l’état du ven- 
tricule. 

Etant donné les caractéres cliniques de la tuméfaction laryngée, étant donné surtout 
l’existence d’une hypertrophie thyroidienne, on pense a une localisation thyroidienne 
aberrante au niveau du larynx. Mais traitements sans résultats. Intervention, 6 décembre 
40, sous anesthésie locale 4 la novocaine 4 1/150. On sectionne la thyroide. La tumeur, 
aprés écartement des lames, apparait soulevant la muqueuse de la bande ventriculaire 
droite. Aprés décollement on tombe entre le périchondre et la muqueuse sur un plan de 
clivage qui permet d’énucléer la tumeur avec facilité. Suture de la muqueuse flottante 
aux portions avoisinantes et au cartilage. 

Cette tumeur est jaunatre ; de forme ovoide peu allongée, réguliére, convexe, elle pré- 
sente en dehors sur le péle antérieur une légére dépression. D’un volume d’une grosse 
féve elle a 2 centimétres de long sur 1 cm. 3 de haut et 1 centimétre de large. Sa consis- 
tance est élastique. Elle est jaune clair 4 la coupe. 

Dans la nuit qui suit le jour de l’intervention une crise de dyspnée croissante apparait 
et nécessite la mise en place le lendemain matin d’une petite canule dans |’espace crico- 
thyroidien. 

Suites opératoires: un peu d’emphyséme sous-cutané, cédant en trois jours; état fébrile 
aux alentours de 38°, 38°3 pendant une douzaine de jours. 

Localement, l’évolution de la plaie cervicale est normale, le larynx présente jusqu’au 
quatorziéme jour aprés l’opération, un cedéme assez considérable atteignant la bande ven- 
triculaire et l’aryténoide droits, empiétant méme sur le cdté gauche et diminuant considé- 
rablement la fente glottique. 

Le 20 décembre la glotte est perméable, l’cedéme a considérablement diminué et ne 
persiste qu’au niveau de la bande ventriculaire et de l’aryténoide. On enléve la canule. 
La plaie se cicatrise en une dizaine de jours. 

Examen histologique (Coupe n° 35.386 du Laboratoire de l’Institut CuRIE). 

La tumeur, 4 un faible grossissement, apparait comme formée d’innombrables trous- 
seaux de cellules allongées 4 noyaux ovoides, groupées en faisceaux s’entrecroisant en 
différents sens, donnant a la tumeur un aspect tourbillonnant assez spécial. Les cellules 
sont plus petites que des fibroblastes. Les noyaux sont trés basophiles et le cytoplasme 
franchement éosinophile. Les noyaux sont allongés ou d’apparence arrondie selon que l’on 
voit ceux-ci coupés parallélement ou perpendiculairement a leur axe. En certains points 
ces cellules sont groupées les unes 4 cété des autres en formant l’image en palissade carac- 
téristique des neurinomes. 

De nombreux vaisseaux sont disséminés dans la masse tumorale. Les uns sont simple- 
ment limités par un endothélium, les autres sont de plus entourés d’une épaisse couche de 
tissu collagéne hyalinisé. En certains points de la tumeur, la substance collagéne est 
d’ailleurs trés abondante, dissociant les trousseaux de cellules tumorales. I] existe enfin 
des ébauches de nodules cellulaires décrits sous le nom de nodules de Verocay, ainsi que 
des plages d’infiltration graisseuses et des plages d’aspect myxoide. 


L’intérét de cette observation réside dans la rareté de la localisation de 
ces tumeurs au larynx et dans l’importance de l’examen histologique qui 
seul en permet la distinction dans le groupe des tumeurs fibreuses du la- 
rynx. 

A cété de la relative fréquence des tumeurs neurogénes rétro-pharyngées 
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(NATANSON dans la Revue de Laryngologie de janvier 1935 en rapporte 19 
sur 95 cas de tumeurs) de cette région, on ne trouve que 4 de ces neurinomes 
du larynx dans la littérature étrangére (SUCHANEK, Gunnar HoLMGREN, 
Ciaus, Harris H. Vari) et un cas en France (A. GiGNoux). 

Si l’on étudie les observations rapportées en y joignant la nétre, on cons- 
tate que les neurinomes du larynx semblent plus fréquents chez la femme 
(4 cas) que chez l’homme (1 cas), et a l’Age adulte. 

Le siége le plus fréquemment observé est le repli aryépiglottique (3 ob- 
servations), les autres localisations étant la bande ventriculaire (2 observa- 
tions) et l’aryténoide (1 observation). 

Le volume de ces tumeurs n’est jamais considérable, les troubles qu’en- 
traine leur localisation méme, alertent les malades et les aménent a consul- 
ter. Selon les cas, il va de celui d’une féve 4 une petite orange. Presque 
toujours elles sont arrondies, réguliéres ; dans un seul cas la tumeur était 
bilobée. 

La dysphonie est en général le premier signe, la géne respiratoire appa- 
rait assez tardivement, au bout d’un an ou deux. La dysphagie vient en 
dernier lieu. L’évolution est assez lente, et GicNoux a opéré une malade 
qui présentait une telle tumeur depuis plus de 3 ans. 

Cliniquement le neurinome se présente comme une tumeur sous-mu- 
queuse refoulant la muqueuse, comblant le vestibule laryngé vers lequel 
elle semble presque toujours évoluer. Elle est de consistance élastique, non 
dépressible. Elle semble toujours sessile, aucune observation ne décrit de 
pédicule. Cependant, si la tumeur a atteint un certain développement dans 
la cavité laryngée, sa base d’implantation peut en imposer pour un large 
pédicule et légitimer une intervention par voie naturelle. 

Dans les observations rapportées, sur six cas : 

a) 3 furent opérés par voie externe, sous anesthésie locale, 2 par pha- 
ryngotomie sous-hyoidienne, I par thyrotomie médiane. 

Dans deux de ces cas, un important cedéme post-opératoire a nécessité 
pour l’un, la mise en place d’une canule (observation rapportée au-dessus) 
l'autre ayant rapidement cédé a des pulvérisations d’adrénaline. 

Cette intervention, en particulier par thyrotomie médiane, donne un 
abord facile, immédiat de la tumeur, en permet une énucléation facile, 
tout en restant sous la muqueuse, enfin permet une hémostase soigneuse. 

Cependant dans un cas (HOLMGREN), une paralysie de la corde du méme 
cété a fait suite a l’intervention, avec corde en position cadavérique, para- 
lysie qui s’est révélée définitive. 

L. CoLLEDGE dans le Journal of Laryngology and Otology de juin 1930, 
a rapporté l’observation d’une telle paralysie de la corde aprés intervention 
par voie externe sur une tumeur du repli aryépiglottique droit, survenue 
au cours d’une maladie de Recklinghausen et diagnostiquée fibrome pur, 
mais qui semble rentrer dans le cadre des tumeurs que nous étudions. 

b) 3 furent opérées par voie naturelle, 2 sous suspension de Killian, avec 
dissection de la tumeur et extirpation assez difficile, 1 au serre-nceud 4 anse 
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galvanique (dans ce cas le malade refusait l’intervention par voie externe). 
Les 2 premiers cas furent suivis d’un cedéme important de la muqueuse, 
mais dans l’un d’eux on avait eu la prudence de pratiquer auparavant une 
trachéotomie de sécurité (cas de H. Var). 

La voie naturelle doit étre réservée, en définitive, aux seules tumeurs qui 
présentent un aspect pseudopédiculé, avec cette réserve que l’extirpation 
risque alors d’étre incompléte (observation de G1GNoux). 

Dans tous les cas, c’est seul l’examen histologique qui a permis l’identi- 
fication de la tumeur, la localisation laryngée du neurinome ayant été 
unique et isolée dans toutes les observations rapportées. (Nous exceptons 
l’observation de CoLLEDGE, ou il s’agissait d’une tumeur diagnostiquée 
fibrome pur, apparue au cours d’une maladie de Recklinghausen). 
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V. MM, L, Baldenweck et J. Leroux-Robert. — Un cas de réticulo~ 
sarcome du larynx. 


Observation 


F..., 76 ans, venue consulter en 1938 pour certains troubles de la déglutition et un peu 
de dysphonie remontant & 6 mois auparavant. Excellent état général. L’examen laryngos- 
copique permit de découvrir l’existence d’une tumeur de caractere particulier. II s’agis- 
sait d’une tumeur arrondie recouverte d’une muqueuse non ulcérée, siégeant au niveau 
du repli épiglottique gauche, masquant ce repli épiglottique, débordant sur le sinus 
pyriforme des deux cétés, masquant les 2/3 de la corde vocale. Cette tumeur était par- 
courue par une arborisation de petits vaisseaux sous-muqueux, la muqueuse semblant 
amincie par la formation d’une tumeur sous-muqueuse la distendant. L’hémi-larynx cor- 
respondant était absolument mobile. 

Au premier abord on fait le diagnostic clinique de kyste du larynx sans préciser la na- 
ture histologique de cette formation. Avec un porte-coton pharyngé on se rend compte 
que la tumeur est tout a fait mobile. Au-dessous la corde vocale est normale. 

Cette malade a été opérée par les voies naturelles 4 |’aide d’un serre-nceud. L’ensemble 
de la tumeur a été extirpé et la section du pédicule s’est faite si facilement qu’au bout de 
5 ou 6 jours en examinant le larynx on a trouvé un larynx normal. 

Examen histologique : partout la muqueuse est respectée, sans ulcération ; cette tumeur 
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est constituée par des éléments lymphocytaires et lymphoblastiques avec quelques cellules 
rétriculaires. I] était trés difficile d’affirmer qu’il s’agissait d’une tumeur maligne. 

C’est l’évolution ultérieure de la maladie qui nous a permis de préciser.le diagnostic. 
Un mois aprés l’ablation de cette tumeur laryngée qui, au point de vue clinique se pré- 
sentait comme une tumeur bénigne, qui, du point de vue histologique pouvait étre dis- 
cutée, nous avons vu apparaitre chez cette malade un ganglion cervical isolé que, dans un 
but de biopsie, nous avons enlevé. L’examen histologique nous a montré une structure 
identique a la figure histologique que je vous ai présentée. Néanmoins les figures de mitoses 
sont ici plus nombreuses et les éléments lympho-plastiques plus nombreux ; quelques 
éléments rétriculaires. Ceci nous aiguillait vers le diagnostic d’un lymphocytome, car la 
présence d’un ganglion affirmait ce diagnostic. Nous pensions faire un traitement radium- 
thérapique complémentaire, pensant qu’il existait d’autres ganglions, non constatés ma- 
croscopiquement, mais cette malade se trouvant tout a fait soulagée, ne présentant plus 
de ganglions ni de symptémes fonctionnels, refusa ce traitement et rentra chez elle. Ce 
n’est que pendant la guerre, en juin dernier, que nous la vimes revenir, trés amaigrie, se 
plaignant d’une géne respiratoire qui évoluait depuis quelques mois. Et en effet, dés l’ou- 
verture de*la bouche, on voyait derriére le voile du palais une masse d’aspect rouge, con- 
gestif, molle, qui était située dans le cavum et qui remplissait le cavum. Ceci nous permit 
de faire un diagnostic plus précis : cette masse remplissant le cavum était certainement de 
méme nature que la masse située au niveau du larynx et des ganglions. II s’agissait d’un 
lymphocytome (?) du cavum. 


VI. MM. Louis Leroux et R, Wirz. — Un cas de fracture de la mas- 
toide. 


Les fractures isolées de l’apophyse mastoide par choc direct paraissent 
assez rares pour que le cas suivant mérite d’étre rapporté et discuté. 


Observation 


M. Marcel, agé de 38 ans, fait le 9 juillet 1940 une chute de bicyclette et tombe sur le 
cété gauche de la téte. I] ne perd pas connaissance, mais il se produit de suite un écoule- 
ment de sang par l’oreille. 

La période de shock une fois passée, le blessé s’apercoit qu’il est devenu presque sourd 
de l’oreille gauche, mais n’éprouve pas de douleur persistante, ni de vertige. 

Une semaine aprés ]’accident, le 16 juillet, M. s’apergoit que sa figure est devenue dys- 
symétrique et que le cété gauche est paralysé. : 

L’examen montre : aucune suppuration au conduit auditif externe gauche, mais obstruc- 
tion de ce conduit par refoulement de la paroi postérieure. Cette paroi, dont la muqueuse 
est parfaitement intacte, devient, 4 un centimétre environ du méat, oblique d’arriére en 
avant et de dehors en dedans. Le speculum se heurte donc un plan osseux recouvert de 


muqueuse saine, oblique, atteignant la paroi antérieure, et fermant pratiquement, totale- - 


ment la lumiére du conduit. 


L’examen acoumétrique indique une hypoacousie trés marquée avec diminution de la 
perception des diapasons air sur toute |’échelle des sons, conservation de la conduction 


osseuse, Rinne négatif, Weber latéralisé 4 gauche, voix basse non percue, voix haute per- - 


gue a I métre. 


L’examen vestibulaire montre l’absence de nystagmus spontané, de déviation de ]’in- 
dex ; l’épreuve caloriquen’ayant aucun intérét & cause dela sténose du conduit, on pratiqu2 
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l’épreuve rotatoire qui donne une réaction plus faible par excitation du cété gauche que 
par excitation de l’oreille droite. 

La radiographie permet de constater : intégrité apparente de l’apophyse mastoide dont 
le cellules sont claires, lésions osseuses du conduit que l’on peut schématiser ainsi: 1° le 
quadrant antéro-inférieur présente un trait de fracture vertical, oblique par rapport a la 
paroi qui est en partie décalée vers le haut ; 2° le segment postérieur montre une petite 
lame osseuse encadrée par deux traits de fracture et refoulée en avant et en haut. 

Le blessé est mis en observation quelques jours : il ne souffre pas, ne présente pas d’élé- 
vation thermique, ni d’otorrhée. En raison de la paralysie faciale persistante une inter- 
vention est décidée et pratiquée le 27 juillet 1940. 

La rugination de la mastoide ne montre aucun trait de fracture ni aucune fissure de la 
corticale externe, mais au premier coup de gouge la mastoide se divise en deux grands 
séquestres dont l’un, en avant, comprend la paroi postérieure du conduit et le mur de la 
logette, l’autre, en arriére, laisse 4 nu, aprés son ablation, la dure-mére cérébrale depuis le 
tegmen tympani jusqu’au sinus latéral inclusivement. Sous les sequestres, la portion pro- 
fonde et inférieure de la mastoide est atteinte d’ostéite avec fongosités jusque dans la 
trainée rétrolabyrinthique et 4 la pointe. Au contact de la dure-mére et du sinus on trouve 
une petite collection purulente, la méninge elle-méme et le sinus présentent des lésions de 
pachyméningite et périphlébite. Une petite hémorragie de la paroi sinusale est facilement 
maitrisée. 

L’étendue des lésions osseuses et des séquestres conduit a faire un évidement pétro- 
mastoidien, le facial n’a pas été découvert, la cavité est pansée a plat. 

La suppuration de la cavité opératoire est assez longue et ne permet de pratiquer la 
plastique que le 20 aoit. 

La paralysie faciale ne subit aucune amélioration. 

Revu le 6 novembre : bonne cavité d’évidement, suintement léger, audition aérienne 
pratiquement nulle, conduction osseuse conservée, Weber 4 gauche, le malade se plaint 
de vertiges assez fréquents. I] ne présente pas de nystagmus ni déviation spontanés. 


Les fractures de la mastoide ont donné lieu 4 trés peu de commun’‘cations 
dans ces derniéres années en raison de leur rareté : Dans son traité des trau- 
matismes de loreille, RAMADIER leur consacre deux pages qui résument les 
données anatomiques et thérapeutiques admises jusqu’ici. 

Au point de vue anatomo-pathologique on distingue 3 variétés : fracture 
irradiée, par choc direct, bilatérale par écrasement. 

1° La fracture irradiée descend de la partie postérieure du pariétal ou de 
la région occipitale et peut briser la mastoide Sans se propager a la pyramide 
pétreuse : le trait de fracture atteindra la paroi postérieure du conduit ou 
de la caisse, déchire le tympan, blesse méme le sinus latéral. 

2° La fracture bimastoidienne par écrasement du crane entre deux forces 
de sens contraire se voit surtout chez les mineurs en cas d’éboulement. Les 
lésions sont symétriques, pouvant atteindre le conduit auditif et 1’oreille 
moyenne, lése le facial, mais respecte l’oreille interne. 

3° C'est la variété de fracture par choc direct qui nous intéresse, car notre 
malade a été blessé dans une chute de bicyclette. Peut-étre l’usage actuel- 
lement fréquent de ce mode de locomotion rendra-t-il ce type de fracture 
moins rare. 
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RAMADIER rappelle que BouLLeT dans sa thése de 1878 a décrit les lé- 
sions mastoidiennes de la maniére suivante : Le trait de fracture allant de 
dehors en dedans, de la corticale externe fissurée ou enfoncée vers la pro- 
fondeur va ouvrir les cellules mastoidiennes, peut atteindre la paroi posté- 
rieure du conduit, l’oreille moyenne, blesser le facial et parfois le sinus laté- 
ral. 

Si la corticale externe résiste au point d’application de la forcedu choc, 
il se produit 4 la base de l’apophyse un trait de fracture oblique en bas et 
en dedans qui détache cette apophyse. Tel est la cas de DELORE et PER- 
RENOT (Lyon Ig12). Souvent le trait de fracture se bifurque créant plu- 
sieurs fragments. Ce qui caractériserait cette variété serait la rupture de la 
corticale externe avec éventuellement une plaie tégumentaire. Or dans notre 
cas, ecchymose et plaie cutanée, rupture de la corticale manquaient égale- 
ment ce qui donnait a la lésion une apparence faussement bénigne. Méme 
aprés rugination de l’os, on ne voyait aucune lésion : seule était évidente 
l’enfoncement de la paroi postérieure du conduit. Par contre aprés trépana- 
tion, on découvrait deux sequestres, donc plusieurs traits de fracture qui 
atteignaient le conduit auditif externe, la caisse en avant, la dure-mére et 
le sinus latéral en arriére. 

Au pciat de vue clinique, les symptémes classiques sont : soit une plaie 
cutanée avec hémorragie plus ou moins abondante, soit une ecchymose 
immédiate et diffuse différant par sescaractéres de l’ecchymose de la frac- 
ture du rocher. On a signalé comme rareté une pneumoatocéle mastoi- 
dienne avec emphyséme sous-cutané. La palpation peut faire sentir un en- 
foncement, un trait de fracture ou une mobilité de l’apophyse quand celle-ci 
est détachée par un trait haut situé et est attirée par le muscle sterno- 
cléido-mastoidien. Enfin la paralysie faciale immédiate est la complication 
la plus fréquente. Dans son aspect clinique notre cas se distinguait encore 
du schéma classique : pas d’ecchymose ni d’enfoncement ni de plaie : indo- 
lence absolue : mais enfoncement de la paroi postérieure du conduit qui 
masquait la membrane tympanale. Au point de vue fonctionnel ; surdité 
immédiate aprés légére otorragie, absence de douleur, et seulement au bout 
de 8 jours apparition d’une paralysie faciale qui décida alors seulement le 
blessé a se faire soigner. ‘ 

Cette pauvreté des symptémes pouvait faire penser que les lésions os- 
seuses étaient peu importantes et nous a incité 4 ne pas intervenir de suite. 
En réalité les dégats étaient considérables car sous la corticale intacte se 
trouvaient deux séquestres et surtout une infection de la zone profonde de 
la mastoide, un abcés extra-dural et de la périphlébite. 

Cette notion de l’infection secondaire du foyer de fracture a été signalée 
par RAMADIER 4a propos du type de fracture irradiée qui dit-il, n’est pas a 
l'abri de l’infection. DELORE et PERRENOT avaient en 1912 rapporté un cas 
de fracture avec otorragie, ecchymose bleuatre, sans paralysie du VII, mais 
avec fiévre 4 40 au 2° jour avec somnolence. L/intervention leur montra 
un trait de fracture de la base de l’apophyse, un suintement de sang noi- 
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ratre et une déchirure du sinus. Ces mémes auteurs signalent un cas de Ja- 
BOULAY qui, trépanant une mastoide fracturée en raison de l’apparition 
d’une paralysie du moteur oculaire commun,'découvrit un hémotome extra- 
dural. Pour DELORE et PERRENOT, les fractures de la base du crane avec 
pénétration dans les cavités (fosses nasales ou oreilles) sont de vraies frac- 
tures ouvertes !... Dans le cas de fracture de la base du crane nous ne sa- 
vons pas reconnaitre une complication hémorragique pouvant entrainer 
la mort, nous ne savons pas davantage reconnaitre la communication de la 
fracture avec les cavités naturelles de la face condition propice a la méningo- 
encéphalite. 

Puisque la clinique ne peut nous faire prévoir deux complications graves : 
hémorragie en profondeur et infection, pouvons-nous nous fier 4 la radio- 
graphie-? Je n’ai pas trouvé dans les auteurs précédemment cités allusion 
a une radiographie. 

Dans notre cas, la radio de profil nous montre assez nettement l’enfonce- 
ment de la paroi postérieure du conduit avec deux petits traits assez nets, 
mais n’indique pas les deux gros séquestres que nous avons trouvés en opé- 
tant : la multiplicité des cloisons intercellulaires rend trés difficile l’inter- 
prétation, peut-étre la stéréoradiographie donnerait-elle de meilleurs résul- 
tats. 

En présence d’une symptomatologie insuffisante et de radio difficile a 
déchiffrer, quelle doit étre la thérapeutique ? D’aprés RAMADIER, BOULLET 
conseille dans les fractures avec déplacement l’immobilisation de la téte en 
position de relachement du sterno-mastoidien. S’il s’agit d’une fracture 
ouverte, esquillectomie comme pour une fracture de la voiite. 

« Par contre, écrit RAMADIER, lorsque la fracture est fermée de toutes 
parts, aussi bien du cété de la face externe que du cété du conduit et de 
l’oreille moyenne, le foyer osseux reste a l’abri de l’infection, l’abstention 
thérapeutique est de régle ». 

Cependant DELORE et PERRENOT ont di opérer au 3° jour, et nous mémes 
avons ‘trouvé une infection latente au 15°. Il nous est impossible de recon- 
naitre la communication du foyer de fracture avec les cavités antro-tym- 
panales, mais nous sommes tentés de croire que cette communication existe 

toujours. Certes la caisse n’est pas l’habitat constant de germes septiques 
’ comme la cavité des fosses nasales, mais il faut penser aussi 4 l’hématome 
par blessure du sinus latéral, hématome latent ayant tendance 4a s’infecter. 
Les chances pour une fracture de la mastoide d’échapper 4 1’infection nous 
paraissent minimes. 

Nous ne dirons pas qu'il faut trépaner toute fracture de mastoide appa- 
remment fermée, mais se tenir prét a la faire, mettre le blessé au repos et en 
observation, faire des radios en position variée et considérer la fracture de 
mastoide méme indolente et apyrétique comme susceptible de complica- 
tions hémorragique et infectieuse, dangereuse parce que d’abord latentes. 
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' M. le Président RAMADIER salue la mémoire de notre éminent collégue et 
Maitre George LAURENS, mort il y a quelques jours. 


I. M. J. Lemoyne. — Petite tumeur primitive de la caisse du tympan. 
Observation 


Le début des signes fonetionnels difficile 4 préciser, paraissait remonter & moins d’un 
an. Sensation d’oreille pleine et hypoacousie trés discréte. 

Le tympan est dans l’ensemble normal, sauf dans son quart postéro-inférieur. La il est 
voussuré, soulevé par une petite masse d’un rouge sombre que l’on apergoit par transpa- 
rence. Cette petite masse n’est pas pulsatile. On peut aisément mettre en évidence l’in- 
dépendance du tympan et de cette petite masse au moyen d’un speculum de Siegle ainsi 
que par l’épreuve de Politzer. 

Formule auditive trés simple : hypoacousie discréte de transmis: ion. Aucune sensibi- 
lité mastoidienne, pas de paralysie faciale. Petit ganglion sous l’angle du maxillaire, sans 
caractére. La malade a été plusieurs fois considérée comme suspecte de bacillose. 

Il s’agit évidemment d’une petite tumeur de la caisse du tympan, mais sur la nature de 
laquelle bien des hypothéses sont possibles. 

Le diagnostic de procidence d’un golfe est 4 éliminer. S’agit-il d’un angiome bénin de 
la caisse ? ou bien d’un angio-sarcome primitif, ou d’un épithélioma tout 4 fait au début ? 


Il. MM. Baldenweck, Wery et Gaulliard. — Un cas de laryngocéle. 
Observation 


D. C., 46 ans, s’apergoit vers le 7 octobre 1940, qu’il présente sur le cété droit du cou 
une grosseur du volume d’un ceuf de pigeon. Enrouement chronique, avec fréquentes 
poussées aigués, depuis 1927. Crachement de pus fétide depuis 2 mois. Un mois plus tard, 
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a la suite d’un refroidissement, dyspnée assez forte avec tirage et dysphagie intense. 
(Edéme trés apparent du cété droit du cou ; 4 la laryngoscopie indirecte, cedéme latéro- 
pharyngien qui semblait repousser le larynx vers la gauche. 

Trois jours plus tard, les phénoménes inflammatoires avaient disparu. On constatait 
alors sur la face latérale droite du cou une tuméfaction oblongue, adjacente & la saillie 
laryngée et allant de la partie supérieure de l’aile thyroidienne jusqu’au-dessus de 
l’os hyoide. Cette tuméfaction non douloureuse de consistance spéciale est peu résistante- 
Elle augmente pendant I’effort et, caractére particulier, plus encore peut-étre, pendant la 
simple déglutition de la salive. A ce moment, la sonorité a la percussion est manifeste. 
Il s’agit donc d’une laryngocéle. 

L’examen endo-laryngé est assez difficile 4 interpréter. Muqueuse uniformément rouge 
comme dans toute laryngite chronique. La bande ventriculaire droite est augmentée de 
volume. Comme le restant du larynx, elle est rouge sombre et sa mobilité est conservée. 
Il ne semble pas qu’il s’agisse d’une laryngocéle interne. 

La radiographie est particuliérement suggestive. Elle montre une immense poche 
aérienne qui déborde nettement l’os hyoide et dont l’ombre se projette en dessous du bord 
supérieur du cartilage thyroide. Il semble, qu’en un point ce bord est érodé, comme si la 
hernie s’était faite juste 4 la partie inférieure de la membrane thyro-hyoidienne. D’autre 
part la navette ventriculaire est nettement augmentée de volume. Elle se prolonge en 
s’élargissant et en remontant derriére le bord antérieur du thyroide. 

Fait particulier : la navette ventriculaire proprement dite disparait complétement 
pendant l’épreuve de Valsaiva ; c’est-a-dire pendant |’effort, tandis que la partie anté- 
rieure augmente, de méme que la poche principale elle-méme. 


Cette observation est superposable 4 celle que MOULONGUET nous a 
présentée dans la séance du 16 novembre 1936. Ici aussi la laryngocéle 
augmentait pendant la déglutition et il y avait des poussées inflammatoires 
dont la derniére, particuliérement intense, s’était terminée par des crache- 
chements de pus. 


— M. Moulonguet. Dans uncas de ce genre, le résultat de l’opération a été excellent. 
Jai fait une trachéotomie préalable ; incision extérieure, et injection dans la poche. Elle 
s’est laissée disséquer trés facilement. J’ai trouvé 4 ]’extrémité de la poche externe un 
conduit fibreux extrémement dur qui passait au-dessus du bord supérieur du cartilage 
thyroide et qui plongeait dans l’intérieur du larynx s’insinuant a travers les muscles. Et 
‘j’ai pu suivre ainsi jusque dans la cavité laryngée cette poche qui s’est détachée en tirant 
dessus. Ce malade n’a jamais récidivé. 


—M. Lallemant. J’ai eu également l’occasion, d’opérer une laryngocéle, exactement de 
la méme facon que celle employée par M. MoULONGUET. Dans la profondeur je suis tombé 
sur un cordon qui ne donnait pas l’impression d’un cordon plein, mais d’une portion rétré- 
cie qui amenait dans une autre poche. Et en décollant de proche en proche (décollement 
qui s’est fait d’ailleurs facilement), j’ai pu enlever toute la poche. 


Ill. MM, Le Beau, Winter, Jacques Lemoyne, Chaussé. — Abcés du 
cerveau consécutif a une fracture du rocher. 


Observation 


Tr., 21 ans, blessée le 17 juin 1940, route Gien, alors qu’elle était couchée dans un 
fossé : un éclat qui pénétre dans la région mastoidienne droite. Perte de connaissance ; 
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hémispasme facial droit. La blessée est amnésique quelques jours. Elle se souvient nette- 
ment avoir eu des vertiges « le plafond tournait, le lit se renversait » dit-elle. La plaie 
mastoidienne suppure et est pansée tous les jours. Elle rentre chez elle le 1° aoat, la plaie 
mastoidienne est guérie. Pas de troubles de la vue, pas de vomissement. C’est par hasard 
en écoutant une montre qu’elle s’apergoit étre sourde du cété droit. 

La céphalée apparait au début de septembre, hémicranie droite. Paroxysmes doulou- 
reux avec vomissements. A plusieurs reprises, torticolis, raideur de la nuque passagére. 
Les céphalées et les vomissements s’accentuent progressivement. Vers le milieu d’octobre 
apparaissent des troubles de la vue : vision trouble, diplopie. Pas de vertiges. Quinze jours 
avant son entrée dans le service, c’est-4-dire les premiers jours de novembre, douleurs 
trés vives d’oreille 4 droite puis écoulement abondant qui calme ces douleurs. 

Examen méthodique du systéme nerveux : aucun signe de localisation lésionnelle. Le 
ballottement de la main semble un peu plus marqué du cété gauche, mais il n’y a aucun 
signe net cérébelleux ; 4 droite, signe de Babinski ; légére asymétrie faciale, comme s’il y 
avait une parésie faciale gauche. 

Inégalité pupillaire OD > OG. Paralysie récente du VIe droit. 

F. @. Trés grosse stase avec hémorragies et exsudats des 2 cétés, plus marqués du cété 
droit. Hémianopsie en quadrant supérieur gauche homonyme. ' 

Examen otologique. Suppuration trés abondante de l’oreille droite, tympan rouge 
perforation masquée par quelques bourgeons 4 la partie inféro-antérieure. Surdité totale 
droite. Mastoide droite : perte de substance osseuse avec battements de 2 & 3 centimétres 
de diamétre, sus-mastoidienne (visible nettement sur les radiographies). Il existe un nys- 
tagmus spontané horizontal vers la gauche dans le regard direct. Déviation spontanée du 
bras droit vers la droite. 

Barany & 15° : aucune réaction du cété malade. Du cété gauche apparition rapide d’un 
nystagmus vif, vers la droite ; déviation vers la gauche, aucune sensation de vertige. 

Malade parfaitement consciente, ne présentant pas de température. 

Les radiographies montrent, outre la perte de substance osseuse mastoidienne et quel- 
ques esquilles 4 ce niveau, un projectile irrégulier situé approximativement 4 la face interne 
du lobe temporal droit, le long de la selle turcique, paramédian. 

Etant donné la stase papillaire marquée, l’intervention sur la région temporale, ot un 
abcés est diagnostiqué, est décidée de suite. 

Opération 5 décembre (Docteur LE BEAU). Volet temporal droit sans scalp, ouverture 
de la dure-mére, gros abcés 4 un 1 /2 centimétre environ de profondeur, non adhérent aux 
lésions osseuses de l’orifice d’entrée du projectile. L’abcés n’est pas ponctionné, on le 
reconnait a sa coque caractéristique. I] a le volume d’un ceuf de poule. On le décolle peu 
a peu du cerveau. Par sa partie inférieure il repose sur la base du crane sans interposition 
cérébrale. La coque adhére au rocher au niveau de la saillie osseuse du canal sémi-circu- 
laire supérieur, mais elle est séparée de l’os par un plan fibreux que l’on peut cliver, 
l’abcés est finalement enlevé d’une seule piéce sans qu’il ait été ouvert 4 aucun moment. 
Hémostase de la cavité que le liquide céphalo-rachidien de la base vient baigner. Septo- 
plix soluble dans cette cavité et sur la dure-mére que l’on suture complétement apres 
suspension. Remise en place du volet. L’abcés contenait des cocci en amas prenant le gram 
(staphylocoques). 


Suites opératoives : Tout a fait normales. Cicatrisation par premiére intention. On a 
donné 8 grammes de Septoplix par la bouche pendant 8 jours. 

Au bout de quelques semaines, la diplopie a disparu et la malade ne se plaint plus d’am- 
blyopie. Persistance de |’hémianopsie en quadrant supérieur gauche. Papilles décolorées 
bords estompés. 
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Signes neurologiques : légére déviation des deux index vers la droite, légére exagération 
des réflexes tendineux du cété gauche ; le Babinski persiste a droite ; léger degré d’anosmie 
gauche ; l’asymétrie faciale a disparu. 

L’état général de la jeune fille est parfait. Etude radiologique du rocher avant toute 
décision opératoire sur l’oreille par CHAUSSE : trait de fracture vertical, apparaissant sur 
le cliché en arriére du canal supérieur et s’étendant jusqu’au canal externe. 


Ce cas est un exemple trés démonstratif de la technique d’ablation des 
abcés encapsulés telle qu'elle a été instituée et pratiquée depuis plusieurs 
années déja par le Professeur Clovis VINCENT. 

L’indication opératoire était ici des plus nettes. Il existait certainement 
un abcés du cerveau, vraisemblablement sur le trajet du projectile. La loca- 
lisation de l’abcés était précise 4 partir du moment ot l’examen ophtalmo- 
logique avait mis en évidence une hémianopsie homonyme en quadrant 
supérieur gauche. 

L’intervention a été pratiquée en suivant rigoureusement la méthode 
du Professeur Clovis VINCENT. 

1° Un volet assez grand, car il faut pouvoir enlever l’abcés sans l’ouvrir, | 
donc avoir tout le jour nécessaire. Ici le volet doit découvrir tout le lobe 
temporal droit. D’autre part, il ne faut pas scalper. En effet, il faut éviter 
tous les décollements favorisant la production de poches d’hématomes qui 
risqueront de s’infecter. Ce qu’on redoute toujours quand on enléve un 
abcés du cerveau, c’est l’infection et tout particuliérement celle du volet 
. osseux. 

2° Dés que la dure-mére a été ouverte, l’existence de l’abcés est presque 
certaine quand on voit les circonvolutions trés aplaties. La ponction explo- 
ratrice prudente avec un gros trocart mousse permet de sentir la coque et 
établit le diagnostic. Il ne faut pas, estimons-nous, chercher 4 vider l’abcés 
méme pour faciliter son extirpation ; le danger de l’infection serait trop 
grand. 

3° On incise alors le cerveau a l’aplomb de 1’abcés. Il ne faut pas enlever 
trop de cerveau, faire une simple incision aussi linéaire que possible : de 
cette maniére, les lévres de la plaie cérébrale font hernie le long des lévres de 
Vincision durale et, 4 aucun moment, le liquide sous-arachnoidien ne peut 
venir baigner la coque de l’abcés. On peut méme avoir intérét a fixer le 
cerveau a la dure-mére par des soies prenant appui sur les artérioles céré- 
brales. 

4° Le décollement de l’abcés de la substance blanche cérébrale est, en 
général, facile. Il suffit de le faire doucement de fagon a respecter intégra- 
lement la coque. Mais, dans les abcés de cause locale, ce qui était évidem- 
ment notre cas, il existe toujours une zone dangereuse, c’est une région 
d’adhérence entre la coque de l’abcés et la périphérie ; nous entendons par 
périphérie la voie d’entrée de 1l’infection. 

es. ey cas, nous nous attendions 4 trouver cette zone d’adhérence 
au nivedu de la plaie juxta-mastoidienne. Or, il n’en était rien. A ce niveau, 
le décollement était facile. Par contre, il existait une zone d’adhérence trés 
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nette au niveau de la base du crane ; entre la face supérieure du rocher et 
la coque de l’abcés il y avait sur quelques centimétres carrés un plan fi- 
breux épais de 2 4 3 millimétres oi: on ne pouvait plus reconnaitre ni dure- 
mére, ni arachnoide, ni pie-mére, ni cortex cérébral. 

Cette constatation opératoire donne fortement a penser que l’origine de 
l’abcés était pétreuse. 

5° Enfin, nous tenons 4 insister sur l’emploi des sulfamides (que nous 
faisons maintenant systématiquement)’; non'seulement la malade a pris des 
sulfamides 4 haute dose par voix buccale pendant unesemaine, mais pendant 
l’opération la cavité de l’abcés et le volet cranien ont été baignés a plu- 
sieurs reprises dans une solution de sulfamide. De plus, pendant 8 jours, a 
chaque pansement, on ponctionnait la plaie opératoire et l’on injectait une 
solution de sulfamide. 

Nous avons eu l’occasion d’employer souvent cette méthode et nous 
avons la nette impression qu’elle a diminué dans une proportion considé- 
table les ostéites post-opératoires du volet aprés ablation des abcés du cer- 
veau. Mais cela 4 condition que soit respectée la régle impérieuse de ne pas 
ouvrir la coque des abcés, ce qui n’est pas toujours facile. 

Pour ce qui est du projectile toujours en place, étant donné son siége, 
aucune nouvelle intervention n’est 4 envisager pour le moment, mais nous 
pensons qu’il faut maintenant (l’oreille qui ne suppurait plus depuis une 
quinzaine de jours a donné 4 nouveau un peu de pus fétide ces jours-ci) 
pratiquer un évidement avec trépanation du labyrinthe, pour prévenir 
tout risque ultérieur d’une réinfection endocranienne. Ceci sera fait bien 
entendu en utilisant aussi une préparation et un traitement par les sulfa- 
mides. 


— M. J. Lemoyne. En ce qui concerne la ligne de conduite ultérieure vis-a-vis de 
Voreille moyenne et de l’oreille interne, faut-il faire un simple évidement ou bien le com- 
pléter par une intervention sur le labyrinthe ? 

L. rapporte 4 ce propos une observation : Un malade atteint d’une fracture du rocher 
avec otorragie abondante, prolongée sans écoulement de liquide céphalo-rachidien ; dans 
les jours suivants le malade étant sorti de son coma, on constate une surdité totale, et 
quelque temps aprés une paralysie vestibulaire totale. Au bout de trois semaines le malade 
est sorti de l’hépital. Il faut noter une chose importante : le malade n’avait pas de para- 
lysie faciale, etc. Lorsqu’il est sorti de]’hépital il avait une suppuration de l’oreille, et j’ai 
demandé a ce malade de revenir réguli¢rement ; pas de température. J’ai attendu le temps 
voulu, c’est-4-dire environ deux mois, pour étre bien certain qu’il s’agissait d’une paralysie 
cochléaire et vestibulaire traumatique et non pas d’une simple commotion. J’ai alors 
conseillé 4 ce malade un évidement pétro-mastoidien, avec trépanation labyrinthique 
pour étre a l’abri d’un accident ultérieur de méningite a l'occasion d’un réveil possible de 
Potite. 

Quarante-huit heures avant l’opération, l’oreille s’est tarie complétement ; malgré cela 
je suis intervenu. J’ai trouvé un trait de fracture intéressant la corticale superficielle et 
profonde de la mastoide, gagnant la paroi interne et le plancher de l’additus, enjambant le 
canal sémi-circulaire ex.erne qui était sectionné enjambant également l’aqueduc de Fa- 
loppe également sectionné, bien que le malade n’ait jamais présenté de paralysie faciale. 
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Enfin le trait de fracture arrivait au niveau du promontoire, bifurquait et détachait a ce 
niveau une esquille assez importante de un demi centimétre de longueur, sur trois ou 
quatre millimétres de large. Une fois l’évidement terminé avec un petit crochet mousse, 
j’ai soulevé cette esquille, parfaitement mobile : le labyrinthe était ouvert spontanément. 
Le malade a présenté a son réveil une paralysie faciale, laquelle dure depuis deux mois. 

Je considére que cette paralysie faciale est la conséquence directe de mon intervention. 
Cette intervention était-elle justifiée étant donné que malgré la présence évidente d’une 
fracture du rocher ce malade n’avait plus de suppuration de la caisse ? Il y a évidemment 
deux écoles : l’école des interventionnistes systématiques et une école plus prudente qui 
admet qu’on peut temporiser s’il n’y a pas suppuration. Peut-étre peut-on actuellement 
discuter ces deux questions avec un élément nouveau, la chimiothérapie 4 base de sulfa- 
mides. Seulement cette chimiothérapie sulfamidique donne un argument aussi bien aux 
uns qu’aux autres. Aux interventionnistes elle permet d’intervenir en disant : une diffu- 
sion méningée n’est pas & craindre grace aux sulfamides. Aux temporisateurs elle permet 
de dire : on peut laisser ce malade avec cette fracture du rocher ouverte dans la Caisse 3 
a la moindre menace d’otite ce malade prendra des sulfamides. Je crois que la possibilité 


d’une paralysie faciale post-opératoire peut, peut-étre, faire pencher la balance en faveur 
des temporisateurs. 


— M. Bouchet. Je pense qu’il faut ou ne pas opérer ces malades, ou si on décide de les 
opérer, ouvrir le labyrinthe. C’est ce dernier point qui me parait important. Je crois que 
quand on fait un simple évidement chez ces malades on fait une fausse manceuvre. On 


risque de réchauffer les lésions et de déclencher des phénoménes qui n’existaient pas 
avant l’intervention. 


— M. Caussé. Avant de se déclarer non-interventionniste, il n’est pas mauvais de se 
rappeler l’extréme rapidité avec laquelle se développent les accidents les plus graves 
aprés fracture du rocher. Le cas que M. RAMADIER avait eu dans son service, et dont je 
vous ai montré les coupes, avait évolué en quelques heures, vingt ans aprés la fracture. 


IV. MM, Guillon et Raison. — Un cas de méningite suraigué d’ori- 
gine dentaire. 


Observation 


H., 45 ans, entré au Val-de-Grace avec un syndrome de cellulite de l’angle du maxillaire 
inférieur gauche, sans grosse température, 38°5, peu de phénoménes douloureux, léger 
trismus. Dent de douze ans qui baigne dans le pus. Peu d’cedéme du vestibule, peu 
d’cedéme de la table interne. Cette dent de 12 ans a été extraite sans aucune difficulté. 

Apres cette extraction, la courbe de température n’est pas tombée. Au contraire, quel- 
ques oscillations, et méme la température est montée aux environs de 38°. Brusquement, 
crochet 4 39°5. Localement, petite fistule située sur la table interne, au-dessous de la dent 
de sagesse, trismus peu important, petit cedéme de la partie inférieure du bord antérieur 
de la branche montante ; lorsque l’on presse au niveau de cette table interne, aux envi-- 
rons de la fistule, on ne fait sourdre aucun pus. Le pus venait par cette fistule lorsque l’on 
appuyait sur la langue. Par ailleurs la dent de sagesse, qui auparavant ne présentait au- 
cun symptéme anormal, était mobile, et semblait également baigner dans le pus. Cette 
dent de sagesse a été extraite sans aucune difficulté. 

Dés le lendemain, petite amélioration, mais le malade restait toujours fatigué. Le sur- 
lendemain, brusquement 40°. Le malade est trés fatigué, lourdeur de téte. Aucun symp- 
téme d’ordre méningé. Le troisiéme jour, ce malade était dans un état extrémement grave. 
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Toujours pas de trismus. Méme aspect local des lésions avec un cedéme de la partie infé- 
rieure du bord antérieur de la branche montante. II se plaignait d’avoir mal a la téte, 
mais il était tres lucide. Brusquement, en l’espace de deux heures, ce malade est tombé 
progressivement dans le coma, et avec le tableau d’un syndrome méningé extrémement 
intense. La ponction lombaire a révélé un liquide trouble. L’examen a montré ultérieure- 
ment du pneumocoque. Et trés rapidement ce malade est mort. 

Autopsie : méningite de la base ; dans la région ptérygoidienne un petit abcés situé , 
sur la face interne de la partie inférieure de l’angle de la machoire, d’odeur fétide. 


V. MM. Richier et A, Gaston. — Guérison d’un abcés cérébral 
streptococcique par drainage intermittent et sulfamidothérapie. 


Observation 


Le 18 janvier 1940, Giséle B..., 17 ans, entre a l’hépital de Verdun. A 4 ans mastoidite 
aigué droite. A 11 ans, réchauffement de la mastoidite, incision. Depuis pas d’écoulement. 

La malade souffre actuellement d’une rechute de ]’infection auriculaire : 39°5, nouvel 
abcés de la cicatrice mastoidienne. Incision de cet abcés ; le tympan, qui est bombé et 
rouge, est également incisé. Les suites opératoires sont normales : asséchement rapide de 
Yoreille, retour de l’audition, fermeture de la plaie rétro-auriculaire. Cependant, a partir 
du 30 janvier, céphalée violente, survenant par crises a prédominance nocturne, localisée 
aux régions pariéto-occipitales. La température reste 4 37, il n’existe aucun signe mé- 
ningé. 

Le 1? février, ralentissement notable du pouls qui bat 4 46. Paralysie faciale de type 
central, localisée au cété gauche, ainsi qu’une exagération des réflexes tendineux avec 
trépidation épileptoide. (Edéme papillaire bilatéral prédominant a droite. Intervention 
sur le foyer auriculaire : corticale mastoidienne déhiscente en deux points de la région 
antrale. Par ces deux orifices, du pus s’écoule, des fongosités constituent la partie infé- 
rieure d’un pédicule herniaire d’origine cérébrale, qui laisse sourdre en petite quantité 
une sécrétion purulente. La dure-mére cérébrale est 2 nu sur 2 cm?. L’exploration de l’antre 
est difficile en raison de la hernie cérébrale et de la situation procidente du sinus latéral. 
Un drainage plus efficace de la collection cérébrale est tenté par la voie du pédicule her- 
niaire. 

Le 3 février, la céphalée a disparu complétement, le pansement est souillé de pus 
(streptocoque). Dagénan par voie buccale a raison de 2 comprimés par jour, en 4 doses. 
Le 5 février, au cours du pansement, on parvient a introduire dans la zone fongueuse que 
constitue la hernie cérébrale, un drain qui pénétre de 4 centimétres dans la profondeur du 
lobe temporal. Pour éviter tout traumatisme cérébral, on se contente d’un drainage inter- 
mittent par une sonde cannelée introduite dans l’orifice herniaire 4 chaque pansement 
quotidien. On constate un éclaircissement progressif de la sécrétion intra-cérébrale ; 
la sonde cannelée doit pénétrer assez profondément, pour retirer quelques cm? d’un pus 
visqueux, cette évacuation étant le plus souvent précédée de |’issue de liquide céphalo- 
tachidien clair. : 

A la date du 20 février, on laisse la plaie se fermer. Le drainage intermittent de l’abcés 
cérébral a duré 18 jours ; le traitement chimiothérapique per os a duré 7 jours pendant les- 
quels la malade n’a pas absorbé plus de 7 gr. 50 de produit sulfamidé, 4 raison de 2 com- 
primés par jour, cette médication ayant di étre arrétée du fait de l’intolérance gastrique. 

Il est exceptionnel de voir une collection purulente de l’encéphale s’extérioriser ainsi 
4 la peau grace 4 une ancienne cavité de trépanation mastoidienne. 


106 SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 


Il est incontestable que ce drainage, quelqu’imparfait qu’il ait été, associé 
4 la chimiothérapie, a guéri notre abcés du cerveau. Nous n’aurions pu ob- 
tenir sans doute un aussi beau résultat, si l’abcés n’avait été parfaitement 
enkysté et exempt d’encéphalite périphérique. 


VI. MM. Delarue et Huet, — Cylindrome bronchique. 


Nous vous apportons une observation qui, je crois, est une des plus ex- 
ceptionnelles, du moins en France, car a l’étranger de tels cas ont été fré- 
quemment observés. 


Observation 


F., jeune, ayantepassé de longues années dans les hépitaux, atteinte d’une affection 
pulmonaire droite chronique pour laquelle |’étiquette de tuberculose pulmonaire, de 
syphilis pulmonaire, de cancer du poumon avait été posée. Nous avons pu retrouver des 
radiographies anciennes qui montraient une opacité juxta-médiastinale de la base droite 
considérée bien souvent comme |’image de la pleurésie médiastine, ou de la dilatation 
des bronches & forme médiastinale. Le lipiodol avait montré une stagnation a l’orifice de 
la bronche souche droite, avec un passage lent, sinueux dans une bronche qui s’injectait 
mal. On avait fait le diagnostic de dilatation des bronches. 

Nous avons vu cette malade en 1938, 4 Saint-Antoine. Elle présentait un syndrome 
d’atélectasie massif. On voyait sur la radiographie une opacité notable, avec déviation de 
la trachée et attraction médiastinale qui réalise véritablement l’atélectasie. Lorsqu’on 
faisait une injection lipiodolée dans la trachée, on s’apercevait qu’il existait un passage 

ans la bronche souche gauche parfaitement normale, que le lipiodol se trouvait arrété 
ici un petit peu au-dessous de l’origine de la bronche souche, avec un léger passage dans la 
bronche caniculaire supérieure, et en bas le lipiodol ne passait pas. Exploration bronchos- 
copique qui montra & 2 centimétres au-dessous de l’origine de la bronche souche droite 
une petite masse comme une cerise, ‘saignant trés facilement, dont un fragment a été 
prélevé. Le prélévement a montré une image histologique qui n’était pas celle d’un épithé- 
lioma. La connaissance d’observations américaines, nous a fait pratiquer une application 
de radium sur cette petite tumeur, 4 l'Institut du Cancer. 

Immédiatement aprés l’application du radium qui a été assez bien tolérée, bien qu’ayant 
déterminé |’apparition de phénoménes infectieux assez sévéres, nous avons pu constater 
que la bronche droite était perméabilisée et que le lipiodol passait jusqu’a la base. Nous 
avons pu considérer la malade comme trés améliorée sinon guérie. Nous avons présenté 
cette observation ala Société Médicale des Hépitaux et 1’ Association frangaise pour l’ Etude 
du Canger sous le titre de Tumeur intrinséque de la bronche droite, améliorée par l’applica- 
tion locale de radium, Et nous espérions que la guérison pourrait étre de longue durée, 
sinon définitive. 

Nous avions fait la une erreur de pronostic, nous venons la commenter, et c’est 1a l’objet 
de notre communication. 

En effet cette malade, au bout d’un an et demi a été de nouveau prise de phénoménes 
et elle a di subir de nouveau une exploration bronchoscopique qui a montré |’existence 
d’une nouvelle tumeur avec une importante atélectasie quia conduit de nouveau a faire 
un lipiodol. Ce lipiodol a montré de nouveau un arrét complet du passage dans la bronche 
souche droite. Nous avons tenté de nouvelles applications de radium (HUET). Nous avons 
appliqué une dose beaucoup plus considérable que la premiére fois. Et malgré cela la 
malade a succombé au milieu de phénoménes infectieux extrémement graves dus 4 des 
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abcés gangréneux du poumon. Autopsie : des bronchectasies qui ne’s’expliquaient que 
trop par l’oblitération bronchique. Une tumeur pulmonaire dont |’aspect histologique 
s’est affirmée identique. 


Elle est qualifiée cylindrome en raison des modifications du stroma. 
Nous ne saurions mieux la comparer qu’a l’aspect rencontré dans la tumeur 
mixte des glandes salivaires. I] ne s’agit pas de cancer du poumon ; en Amé- 
rique, elles seraient curables. 

L’intérét doctrinal de telles tumeurs, c’est qu’elles réalisent 1’aspect de 
tumeurs mixtes des glandes salivaires. Leur origine est indiscutablement 
autour des glandes muqueuses des bronches ou dans les glandes muqueuses 
des bronches. Ce sont des tumeurs qui ne se développent que dans les bron- 
ches ou il y a des glandes muqueuses qui engainent complétement la bronche, 
entourant complétement le cartilage, n’atteignant que les bronches cartila- 
gineuses, jamais les bronches musculaires. 

Comment classer ces tumeurs ? Ce ne sont pas des épithéliomas... HAL- 
PERN en Allemagne, a réuni dix-huit de ces cas. Il leur a donné des noms 
trés divers. Ici il s’agit d’un cylindrome. Ce nom ne traduit pas du tout 
l’opinion que nous avons de cette tumeur. Nous ne donnons pas davantage 
le nom de tumeur mixte. Nous leur donnons le nom d’épithélioma remanié 
en ayant dans l’esprit le fait que ces épithéliomas remaniés sont des é€pi- 
théliomas qui évoluent trés lentement du fait des modifications profondes 
du stroma, du fait des altérations conjonctives qui se produisent entre les 
cellules épithéliomateuses et la substance conjonctive. Elles évoluent avec 
une extréme lenteur, sans métastases. 


VII. M. Bouchet, — Sémiologie des mastoidites et sulfamidothérapie. 

Depuis que la Sulfamidothérapie est devenue pratique courante, les oto- 
logistes sont, je crois, d’accord sur un certain nombre de faits : 

Action considérable sur les complications endocraniennes des otites 
moyennes. Action telle que le pronostic classique de ces complications 
s’en trouve complétement bouleversé. 

Action préventive vis-a-vis des otites moyennes aigués, incontestable mais 
plus irréguliére. 

Action sensiblement nulle sur les mastoidites constituées. 

Ici, l’action de la Sulfamidothérapie est telle que les symptémes de ces 
mastoidites sont extrémement réduits. 

Il en résulte une modification importante des signes qui, classiquement, 
nous conduisent 4 diagnostiquer une mastoidite. On peut dire que ces signes 
sont réduits au minimum. On risque donc de laisser évoluer des lésions 
osseuses mastoidiennes qui peuvent se révéler un jour, brutalement, par 
des complications graves. 

Nous avons observé une série de faits qui nous ont paru dignes d’intérét 
parce qu’ils démontrent cette évolution possible 4 bas bruit de lésions mas- 
toidiennes chez des malades sulfamidés. 

Nous ne retiendrons que cing observations particuliérement typiques : 
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Observation I 


F. Charles, 28 ans, otite moyenne aigué gauche, paracentése. Huit comprimés de Da- 
génan, pendant trois jours. Le quatriéme jour, écoulement trés minime, douleurs lé- 
géres a la pression au niveau de la région antrale, aucun gonflement, la température est 
devenue normale. Le malade revient huit jours plus tard : l’oreille ne coule plus mais 
quelques douleurs spontanées de |’hémi-crane gauche, les douleurs a la pression per- 
sistent, mais trés diminuées. Le malade ne revient que trois semaines plus tard. I] ne sen- 
tait plus aucune douleur depuis au moins quinze jours quand il a commencé a souffrir et 
son oreille a coulé de nouveau. Pas de température. L’examen montre |’existence d’une 
fistule de Gellé. A l’intervention, on trouve de trés grosses lésions occupant toute la 
trainée de Lombard et allant de l’antre jusqu’a la pointe. 


Observation II 


F. G.., 8 ans, 20 novembre, otite moyenne aigué droite, fiévre oscillant autour de 38°s5, 
perforation spontanée. Le malade est vu le lendemain matin et on lui donne 6 comprimés 
de Dagénan par jour, pendant trois jours. Le malade est revu au bout d’une semaine. La 
température est tombée, |’état général excellent, il n’y a plus d’écoulement. Trois se- 
maines plus tard, l’enfant revient 4 la consultation avec un gonflement rétro-auriculaire 
extrémement net. A l’intervention : trés grosses lésions, la mastoide est complétement 
envahie. 

Pendant les trois semaines ou nous avions perdu de vuele malade, il n’y avait eu aucun 
écoulement visible, pas de température. Sa mére signale seulement qu’il se plaignait de 
temps 4 autre de son oreille et qu’il paraissait toujours aussi sourd. 


Observation III 


H. Anna, 38 ans, 18 octobre violentes douleurs d’oreille qui durent deux jours. L’oreille 
droite s’ouvre d’elle-méme. Pendant quatre jours. la malade prend 4 comprimés de Dagé- 
nan par jour. Chute de la température. Disparition de I’écoulement. Seules, persistent 
quelques douleurs dans le fond de I’oreille, irradiant de temps 4 autre vers l’occiput. 
16 novembre, la malade vient consulter pour ces douleurs. Elles sont sourdes avec des 
exacerbations qui l’empéchent parfois de dormir. L’examen de ]’oreille montre un tympan 
épaissi. L’audition est trés diminuée. La pression au niveau du bord postérieur de la mas- 
toide révéle une douleur trés vive. La radiographie montre de ce cété une disparition des 
travées mastoidiennes. Intervention : trés grosse destruction de la mastoide, le sinus est 
gris, ses parois sont épaissies. Deux ponctions le montrent thrombosé. 


Observation IV 


M™e G., présente une otite moyenne aigué, paracentése au mois d’octobre. Dagénan, 
6 comprimés par jour. Amélioration trés rapide. Depuis ce moment, la made présente 4 
intervalles irréguliers des crises de douleurs auriculaires s’accompagnant de surdité. On 
note sur sa fiche : otite catarrhale en novembre. Otite suppurée spontanément en dé- 
cembre (guérie par Dagénan). Nouvelle otite catarrhale fin décembre. Le 14 janvier, 
poussée violente d’otite suppurée, paracentése. On lui donne 4 nouveau du Dagénan. 
La suppuration peu abondante persiste. I] n’y a aucune fiévre. Le 20 janvier, on constate 
une chute de la paroiet la radiographie montre un flou considérable. La malade est opérée 
par mon assistant BOURDIAL qui trouve des lésions considérables. 
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Observation V 


Malade : homme de 45 ans, se présente avec un gonflement légérement inflammatoire 
allant du pavillon de l’oreille & la pointe de la mastoide. Le conduit présente des lésions 
d’oreille externe importantes. On ne voit pas le tympan. Histoire confuse. I] y a une quin+ 
zaine de jours, le malade a souffert de l’oreille. Il a pris pendant six jours 3 & 4 comprimés 
de Dagénan par jour. II ne peut préciser si son oreille a vraiment coulé ou non. On le met 
en observation en pensant a la possibilité d’une complication d’otite externe. Propidon. 
Au bout de huit jours, aucune amélioration, aggravation sensible. La radiographie semble 
indiquer l’existence d’une mastoidite. Le malade est opéré par BourDIAL : lésions impor- 


tantes, perforation de la coque mastoidienne au niveau de ]’insertion du sternum mastoi- 
dien, faux bezold. 


Quels points communs caractérisent ces observations ? Deux points 
essentiels : 

Premier point : Chez ces malades, le sulfamide a incontestablement arrété 
la progression de l’infection. Il a diminué sa violence, sa tendance expansive, 
disparition totale de la fiévre, disparition totale ou sub-totale. de 1’écoule- 
ment : on était en droit de penser que le malade allait guérir sans autre 
incident. 

Deuxiéme point : L Anitation a cependant nécessité la mastoidectomie, 
et cette mastoidectomie s'est trouvée justifiée par la constatation opéra~ 
toire de lésions extrémement nettes ou extrémement vastes. 

Dans tous ces cas, le diagnostic d’intervention a été posé en dehors des 
conditions habituelles, ce qui nous améne a constater que la pratique de la 
Sulfamidothérapie est en train de modifier nos indications opératoires clas- 
siques en donnant une valeur différente aux signes qui auparavant nous 
servaient de guide. Examinons-les successivement. 

Signes généraux : Disparition de la fiévre. Cette disparition laisse un gros 
trou dans notre sémiologie. Combien de fois n’avons-nous pas posé le dia- 
gnostic de mastoidite vers le vingt-cinquiéme jour sur la persistance d’une 
fébricule 4 3798 avec un ou deux ressauts a 38° ? 

Signes physiques : Grosse diminution de 1’écoulement. Bubiesenet: 
nous connaissions bien ces otites qui léchaient la caisse pour frapper di- 
tectement la mastoide. Elles étaient exceptionnelles. Le sulfamide va-t-il 
les rendre plus fréquentes ? La disparition du pus dont l’apparence, la 
transformation, étaient une source de renseignements précis, nécessite la 
recherche d’autres signes physiques. Ces signes, au moins, continuent d’exis- 
ter. Nos mastoidites se sont manifestées par un peu de gonflement, une fis- 
tule de GELLE, un empatement de la pointe. Ils ont été tardifs. Quand ils 
se sont produits, nous avons toujours pensé que la carie osseuse aurait pu 
se faire ailleurs qu’en un point visible. Au lieu d’atteindre les cellules de la 
pointe, ils auraient pu atteindre ces cellules si dangereuses qui se placent 
au-dessus du coude du sinus, entre lui et la dure-mére. L’attente de ces 
signes physiques d’extériorisation ne peut pas devenir une régle. 

Signes fonctionnels : Reste les signes fonctionnels, douleurs, surdité. La 
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surdité n’est évidemment pas un signe de mastoidite, mais son intensité et 
sa persistance ont une valeur. Elle montre que tout n’est pas fini. La douleur : 
la douleur n’a manqué dans aucune de nos observations. Dans toutes, on 
retrouve des crises de douleurs spontanées, ou une douleur spontanée per-- 
sistante. Dans toutes aussi, une zone de douleurs provoquées. La douleur 
nous apparait donc comme un signe de grande valeur, mais combien désa-- 
gréable a cause de ses variations si grandes de malade 4 malade. II s’agit 
d’impressions et non plus de contréle précis..On peut dire que, momenta- 
nément, l’usage des sulfamides rend plus précaire notre sémiologie des mas-. 
toidites. 

Bien entendu, nous avons recours a la radiographie . Nos films sont meil- 

leurs qu'il y a quelques années, nous savons mieux les interpréter et nous en: 
tirons des renseignements plus précis qu’autrefois. Nous n’en sommes pas. 
encore toutefois 4 faire dans tous les cas un diagnostic de mastoidite sur 
la vue d’un film. 
. En conclusion, nous dirons que ces petites difficultés ne pésent rien en 
regard des immenses avantages de la Sulfamidothérapie. Mais nous nous 
promettons de surveiller d’assez prés les malades chez qui le sulfamide aura 
jugulé une otite en quelques jours. Nous ne les considérerons comme vrai- 
ment guéris que lorsque leur surdité disparaitra de jour en jour et qu’ils 
n’auront aucune douleur dans la région de 1’oreille. 


— M. Leroux-Robert. Nous avons abservé pendant la guerre un certain nombre de 
faits qui corroborent les données de M. BoucuET. II s’agissait de jeunes soldats ayant eu 
un mois ou deux mois auparavant une otite traitée par les sulfamides. Les sulfamides 
avaient tari l’otite en huit 4 dix jours. Tout paraissait rentré dans l’ordre. Un mois 
& deux mois plus tard, nous avons vu ces malades pour des symptémes batards: cé- 
phalée, vague douleur au niveau de la région mastoidienne, légére altération de |’état 
général ; mais la plupart du temps, sur les 35 mastoidites que nous avons opérées, plus * 
de la moitié n’avaient plus aucun écoulement auriculaire. Le tympan fermé était sim- 
plement d’aspect épaissi, blanchatre, avec quelques varicosités ; ou bien s’il y avait 
une perforation, l’écoulement était si minime qu’il restait ignoré. Ces malades n’avaient 
pas de température. 

L’examen de la région mastoidienne ne révélait, la plupart du temps, aucune douleur, 
et c’est seulement, dans la plupart des cas, la radiographie qui nous a permis de déceler 
une destruction mastoidienne, souvent extrémement importante. A |’intervention, chaque 
fois, nous avons trouvé des lésions étendues. Les malades ont guéri trés correctement, 
souvent méme plus rapidement que dans le cas d’une mastoidite normale, opérée a la 
phase suppurée. 

Trois cas de périphlébite. Un cas de thrombose suppurée du sinus latéral, sans éléva- 
tion de température. 


— M. Caussé, Pour juger en toute équité de cette question, il faudrait posséder l’exa- 
men bactériologique, car l’image des observations présentées est celle de l’otite 4 mucosus. 
Par conséquent tant qu’on ne peut pas dire qu’il ne s’agissait pas de mucosus, il faut 
réserver sa réponse sur la valeur de la chimiothérapie préventive. 


— M. Moulonguet. Je peux répondre 4 la question de CAUSSE parce qu’il y a deux ans 
j'ai soigné une jeune femme qui avait été traitée par les sulfamides, et chez laquelle j’ai 
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pensé, du fait de l’insidiosité de l’évolution, 4 du mucosus. II s’agissait d’un streptocoque 
absolument banal. 

Maintenant se pose la question trés importante de la sulfamidothérapie dans les otites. 
Ces traitements quelquefois sont bien faits, mais, dans la pratique, le plus souvent, nous 
avons affaire 4 des malades qui ont été suivis par des médecins qui donnent un gramme, 
deux grammes au maximum de sulfamide. Or cette dose est absolument insuffisante, et a 
l’inconvénient de rendre le malade dans la suite peut-étre moins sensible aux sulfamides 
si le besoin s’en fait sentir. I] faut persuader les médecins de ne pas donner les sulfamides 
& tort et a travers, et de ne pas prostituer cet admirable médicament. | 


VIII. MM. Bouchet, A, Fouquet et Sataeliite, — Ethmoidite a bacilles 
courts et a bacilles d’Hoffmann et paraiysie de la VI° paire. 


Le malade se présente a la consultation de Saint-Louis le 27 octobre 1940, pour céphalées 
prédominantes 4 droite. I] accuse une sensation vertigineuse et voit mal de 1’ceil droit. 
L’examen montre I’existence d’une paralysie de la VIe paire, du cété droit. 

Ces faits attirent l’attentiqn vers ]’oreille : Un tympan légérement rouge, sans perfora- 
tion. Mucosités abondantes dans la fosse nasale droite.Ces mucosités, d’aspect purulent 
collent 4 la-cloison aux cornets, au plancher. Le cornet moyen est extrémement tuméfié 
et la région bullaire fait saillie au-dessous et en avant. La rhinoscopie postérieure montre 
des sécrétions jusqu’a la partie haute des choanes. La partie postérieure du cornet moyen 
est extrémement tuméfiée. 

La fosse nasale gauche révéle quelques mucosités, mais rien de comparable a la fosse 
nasale droite. 

Aprés cocainisation, on nettoie les fosses nasales au porte-coton : les sécrétions se 
détachent relativement bien, laissant une muqueuse un peu rouge, mais non saignante. 
Malgré la cocaine, le cornet moyen se rétracte extrémement mal, alors que le cornet in- 
férieur obéit parfaitement. 

On fait un prélévement qui montre l’existence de bacilles courts et de bacilles d’Hoff- 
mann. La diaphanoscopie et les films sont négatifs. Le malade est admis dans le service et 
traité par trois injections de sérum anti-diphtérique 4 2 jours d’intervalle, et l’applica- 
tion de méches imbibées d’anatoxine diphtérique. 

Des examens bactériologiques sont faits et montrent la disparition progressive des 
bacilles courts et des bacilles d’Hoffmann. En méme temps, la paralysie du VI régresse, 
et le malade peut quitter le service le 7 décembre. Guérison. 


IX. M. Bouchet et Sezary. — Chancre syphilitique narinaire, 


Le malade que nous vous présentons est porteur d’un chancre syphilitique de la narine 
droite. Le chancre syphilitique de la narine est rare. Dans la régle, il siége soit sur le ves- 
tibule, soit sur la cloison. Celui dont nous vous rapportons l’observation offre la particu- 
larité de s’étre développé sur le plancher d’une fosse nasale, a la limite de la peau et de 
la muqueuse, empiétant par conséquent sur l’une et sur |’autre. 

F... 4gé de 27 ans, est sujet a des folliculites narinaires, ce qui le pousse 4 se gratter fré- 
-quemment les orifices du nez. Mais, depuis deux mois, il est inquiété par une lésion de la 
narine droite qui s’est développée sans douleur pendant un mois et demi, puis est demeurée 
stationnaire. 

Cette lésion, dont on peut apercevoir la partie antérieure a l’orifice nasal, mais qu’on 
ne peut étudier dans sa totalité qu’avec un speculum nasi, occupe l’angle postérieur du 

-vestibule nasal droit. Elle se trouve « @ cheval » sur la peau et la muqueuse. C’est une 
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exulcération ovalaire dont le grand axe, dirigé en dedans et en arriére, mesure deux cen- 
timétres. Elle est recouverte de crofites. Détergée, elle apparait enduite d’un léger enduit 
blanchatre. Sa surface forme une sorte de gouttiére, avec deux versants orientés, l’interne 
vers l’aile du nez, l’externe vers la paroi interne de la fosse nasale. Ses contours sont net- 
tement arrétés. Au palper, qui est légerement douloureux, on constate que la lésion est 
fortement indurée, signe capital : cette induration contraste avec la consistance normale 
de la partie antérieure du vestibule et du lobule du nez. Le reste des fosses nasales est 
normal, et, en particulier, le cornet inférieur. 

La lésion est légérement suintante. Elle n’a jamais provoqué d’épistaxis. Elle est gé- 
nante, mais non douloureuse spontanément. 

Elle s’accompagne d’un bubon a la fois sous-maxillaire, sus-hyoidien et para-caroti-. 
dien supérieur : on trouve deux ganglions sous-maxillaires, gros comme des ceufs de pi- 
geon, un ganglion sus-hyoidien gros comme une petite bille et quelques ganglions plus 
petits para-carotidiens supérieurs. ; 

Il existe une roséole nette sur l’épigastre et les hypochondres (donc non « remontée »). 
Plaques muqueuses. 

La recherche du tréponéme & lultra-microscope est positive. Les séro-réactions sont 
fortement positives. 

Soulignons la longue durée de |’évolution de ce chancre narinaire, caractére maintes 


fois signalé par les auteurs. Aprés deux mois, il n’a aucune tendance a s’effacer sponta- 
nément. 


X. M. Alain Gaston. — Traitement d’une otorrhée chronique de l’en- 
fance par procédé congervateur sans plastique. 


Observation 


F., 13 ans. Suppuration attico-tympanique avec large perforation du tympan, intéres- 
sant environ la moitié postérieure de la membrane ; ostéite du mur de la logette évidente, 
ostéite des osselets. Cependant, nous avons choisi un procédé sonrvatonr, car notre ma- 
lade entendait encore la voix chuchotée & 25 cm. 

Technique de M. RAMADIER, c’est-a-dire atticotomie transmastoidienne, complétée par 
Vablation de l’enclume et la résection de la téte du marteau. Nous n’avons pas fait de 
plastique, mais un simple drainage mastoidien de quelques jours sous une suture totale ; 
le résultat n’en a pas moins été excellent. 

Suites opératoires ? Forte réaction cedémateuse du conduit auditif externe, qui dura 
quinze jours. Lavages quotidiens de la caisse et de l’attique 4 la canule d’Hartmann et 
pulvérisations de poudre sulfamidée sur le fond de caisse. 

Résultats ? Asséchement de I’oreille, datant de deux mois. L’audition de la voix chu- 
chotée, percue & 25 centimétres avant intervention, est passée 4 deux métres dans les jours 
qui ont suivi l’opération ; un mois plus tard, elle était 4 1 m. 50 ; actuellement, elle est 
stabilisée aux environs d’un métre, ce qui constitue une grosse amélioration sur |’état 
pré-opératoire. 


Nous avons donc pu constater que les lésions anatomiques considérables 
des osselets n’entrainaient pas, avant intervention, une baisse importante 
de l’audition. L’ablation de l’enclume a été suivie d’une restitution impres- 
siotinante de la fonction. Le processus de cicatrisation de la caisse est donc 
4 lui seul responsable de la baisse légére d’audition survenue depuis l’acte 
opératoire. 
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Meller (H.). — Sur les indications de la trépanation du labyrinthe (Zur 
Indikation der Labyrinth-operation) (Mschr. Ohrenheilk., 75, 9 Ht., sept. 1941, 
p. 441-474). 


Important travail fait & la Clinique du P' UNTERBERGER a Vienne, reposant sur 185 cas 
de trépanation du labyrinthe. Contrairement aux tendances de ces dix derniéres années, 
M. préconise la trépanation de tout labyrinthe mort, avec quelques rares exceptions. 
Notamment, il pratique la trépanation du labyrinthe dans les labyrinthites séreuses au 
cours des otites séreuses ; il estime erronées les conclusions de RUTTIN (1913) qui préten- 
dait que ces labyrinthites sont presque toujours bénignes et qu’elles ne doivent pas étre 
trépanées. M. ne considére pas la trépanation du labyrinthe comme dangereuse ; les 
accidents de méningite seraient en réalité antérieurs a l’opération, parce que faite trop 
tard, et non pas la conséquence de cette opération. II étudie trés attentivement les signes 
d’envahissement du labyrinthe ; il précise ce qu’il faut entendre par labyrinthe mort, car 
sila labyrinthite est incomplete il y a danger a opérer. Dés que le labyrinthe es* mort, 
opérer sans tarder. Il faut enfin dépister le premier signe de méningite, pour opérer 
immédiatement. L’A. appuie son opinion sur 23 observations de trépanation de laby- 
rinthite aigué au cours d’otite séreuse. Telles sont les idées directrices de ce travail. 

Suivons maintenant |’A. dans les détails de son exposé. 


Bases des indications opératotres sur le labyrinthe. 


La surdité et l’inexcitabilité vestibulaire ne sont pas une indication stricte pour pya- 
tiquer la trépanation du labyrinthe, mais cependant elles en constituent la base. 

Par exemple : dans le liquide C. R. on trouve une augmentation des éléments blancs. 
Quelle est la cause de ce début de méningite ? Si le labyrinthe est encore vivant, on peut 
’éliminer et pratiquer seulement |’opération radicale ; s’il est mort, il faut. le trépaner 
par prudence. 

Objection : LUND, dans un cas de restes fonctionnels labyrinthiques, aurait trouvé 
une augmentation des éléments blancs dans le liquide C. R. ; réponse de M: l’examen 
fonctionnel a été mal conduit ou bien l’origine de la méningite est dans un autre point du 
rocher ; cet exemple montre, de la part de M., un peu de parti pris, car, sans aucune 
preuve, il veut forcer les faits 4 se plier 4 son interprétation. 

Ouvrir un labyrinthe vivant est un danger de mort. La mortalité serait de 50 %, 
comme si, en foyer septique, on ouvrait la dure-mére (Observation de RUTTIN, LEIDLER, 
GUNTHER, ZANGA, etc.). On saisit l’importance d’un examen labyrinthique trés bien fait. 

D’ailleurs, il ne faut pas que la paralysie labyrinthique soit de date trop récente. On 
doit laisser se Constituer des adhérences protectrices. Des ponctions lombaires répétées 
permettront de contréler l'état méningé. L’A. rapporte l’observation d’une trépanation 
labyrinthique pratiquée trés peu de temps aprés la mort du labyrinthe ; une méningite 
s’en est suivie ; il aurait mieux valu se limiter & une radicale, puisque les adhérences 
n’étaient pas encore constituées. Mais, par contre, dans un autre cas, quelques heures 
aprés la mort du labyrinthe, il y avait déja atteinte méningée et il fallut trépaner l’oreille 


= 
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interne. Les indications entre radicales et trépanation labyrinthique paraissaient au début 
trés simples ; voici qu’elles se compliquent et deviennent trés délicates. 


Fautes dans la mesure du cochléatre et du vestibulaire. 


Si l’on assiste 4 une méningite apres la trépanation d’un labyrinthe mort, c’est qu’il 
n’était pas vraiment mort. Cette affirmation est 4 la base du raisonnement — un peu 
théorique — de MELLER. 

En ce qui concerne |’audition, |’élimination de |’oreille saine peut étre difficile, car le 
ressort de l'appareil tapageur peut étre détendu. Essayer d’un autre appareil tapageur, 
utiliser un tuyau acoustique pour parler loin du malade, n’user que de la voix haute. — 
Les observations de méningite, chez des labyrinthes partiellement conservés, sont trés 
discutables. S’en méfier : HINSBERG, dans de tels cas, a fait la trépanation et le malade est 
mort. 

En ce qui concerne le vestibulaire, les erreurs sont fréquentes. S’il y a un nystagmus spon- 
tané du cété sain, l’épreuve froide doit le renforcer, le faire apparaitre en position 2 (di- 
recte) ou méme 3 (vers le cété irrigué), ou bien le supprimer ou le renverser par |’épreuve 
chaude. — Se méfier d’un nystagmus latent qui apparaft derriére les lunettes opaques, — 
Ce nystagmus latent peut paraitre manquer ; puis, a la suite d’un mouvement de téte, il 
ppparalt dans le regard dirigé vers le cété sain, et ne pas le prendre pour un nystagmus 
répondant a |’épreuve calorique. Par conséquent, avant de faire l’épreuve calorique, 
bien rechercher ce nystagmus latent. — Erreur tenant aux granulations et aux polypes. 


Premiers signes de complication menagante. 


A) Augmentation du nombre des cellules dans le liquide C. R. 

Le passage de l’infection de l’oreille moyenne a l’oreille interne est le plus souvent 
wrageux ; de violents vertiges, des vomissements, un grand déséquilibre retiennent immé- 
diatement l’attention. Par contre, le passage de l’oreille interne aux méninges, 4 travers 
le conduit auditif interne, est presque toujours latent. Quand on le soupgonne, |’examen 
du liquide C. R. donnera l’un des premiers signes révélateurs. 

La ponction lombaire peut étre répétée presque indéfiniment. Elle doit étre répétée au 
moment méme d’une opération, car elle n’est valable que pour le moment oi elle est pra- 
tiquée : de cette fagon, on trouverait beaucoup moins de cas de méningite sans altération 
.du liquide C. R. En cas de doute, elle doit étre complétée par la ponction sous-occipitale, 
plus prés du foyer. Si l’on surveille l’apparition d’une réaction méningée au cours d’un 
Jabyrinthe, il ne faut pas craindre de répéter la ponction plusieurs fois par jour, en se 
tenant prét & opérer immédiatement. 

La plus petite altération de la formule leucocytaire doit étre considérée comme une 
indication epératoire. Indépendamment du nombre, la présence de formes anormales ou 
altérées, est un symptéme d’alarme, notamment la présence de leucocytes 4 noyaux poly- 
‘morphes (granulocytes) ou de gros lymphocytes. 

Il y a des causes d’erreur. Toute augmentation du nombre des cellules ne vient pas 
obligatoirement d’un labyrinthe malade. On l’observe dans certaines affections du sys- 
téme nerveux central, dans les traumatismes du crane, dans ]’érysipéle. — Inversement, 
il peut y avoir des méningites mortelles, sans augmentation des cellules ; et surtout avec 
apparition tardive des altérations cellulaires et de l’augmentation du nombre ; M. en 
donne un exemple. En réalité, ce sont la des exceptions. 

Il y a quelquefois un retour en arriére des altérations du liquide C. R. D’aprés M., ce 
fait ne s’observerait jamais, quand le labyrinthe est mort. LUND a observé des cas spon- 
.tanés de guérison, quand la labyrinthite n’est encore que partielle ; il croit qu’il peut y 
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avoir méningite par la voie du conduit auditif interne, alors que le labyrinthe est encore 
vivant ; M. n’admet pas cette conception, sauf dans les méningites d’origine trauma- 
tique, cas ot la marche de I’infection est foudroyante. 

Notons qu’aprés une opération sur le labyrinthe, on peut voir apparaitre ou augmenter 
le nombre des cellules dans le liquide C. R ; puis une régression s’en suit. Cette remarque. 
ne me parait pas en faveur de l’innocuité constante de la trépanation du labyrinthe. 

B) La céphalée. 

Elle manque rarement. Elle appelle une ponction lombaire immédiate. Quand il y a 
céphalée, sans altération du liquide C. R., il est difficile de dire si elle vient de l’oreille 
moyenne, ou des méninges. Mais, quand elle s’accroit avec la mort du labyrinthe ou quand 
elle apparait a la suite de cette mort, il faut penser a la méningite ; dans le doute, il faut 
opérer. M. rapporte une observation ou |’apparition d’une céphalée chez un labyrinthe 
mort, avec quelques cellules dans le liquide C. R. et trés légére élévation de température , 
fut la seule véritable indication de trépanation labyrinthique. 

C) La température. 

Quand elle est trés élevée, il est souvent trop tard. 

Une température subfébrile doit éveiller l’attention. Quand une telle méningite, annon- 
cée par quelques dixiémes, deviendra-t-elle menacante : des heures ? des jours ? La 
ponction lombaire le dira. 


Présence di: lésions osseuses prés ou dans le massif facial. 


Quand la P. F. survient, le labyrinthe étant déja mort, il faut le trépaner. 

La radiographie peut montrer des lésions osseuses labyrinthiques. 

Au cours d’un évidement, sachant que le labyrinthe est mort, et si l’on constate une 
fistule des lésions osseuses prés des fenétres, des granulations et des polypes sur la paroi 
labyrinthique, il faut trépaner l’oreille interne, il faut trépaner le labyrinthe, méme si sa 
paralysie est ancienne. En effet, la présence de lésions osseuses destructives démontre 
qu’il y a encore des foyers en activité, et l’on peut craindre la rupture d’un abcés dans 
le conduit auditif interne, la déchirure d’adhérences par les coups de marteau qu’A 
nécessité ]’évidement. 


Cas ott il ne faut pas trépaner le labyrinthe. 


1° Lorsqu’il est mort depuis longtemps. Le dernier vertige remonte a 3 mois. A I’épreuve 
de rotation, le nystagmus provoqué est du type de compensation : les deux nystagmus 
sont au-dessous de 15 secondes, par exemple, 5”’ et 10” ; 

2° Lorsqu’il s’agit de labyrinthite post-scarlatineuse, car la méningite y est trés rare ; 

3° Lorsque la labyrinthite se développe a la suite d’une otite tuberculeuse, car il 
s’agit le plus souvent d’une labyrinthite séreuse. Dans la tuberculose d’ailleurs, la mort 
du labyrinthe est extrémement lente et ne s’accompagne d’aucun symptéme réactionnel. 
Dans quelques cas, elle est trés rapide et bruyante : alors opérer le labyrinthe car cette 
mort soudaine est due aux germes banaux de I’oreille moyenne. 


Trépanation d’un labyrinthe vivant. En régle générale, M. conseille de limiter la trépa- 
nation labyrinthique aux labyrinthes morts récemment. II pense que la trépanation d’un 
labyrinthe vivant, ou ayant des traces de réaction, est dangereuse, 4 l’image de la 
blessure de la dure-mére. Cependant il reconnait deux exceptions : 

Il y a altération du liquide C. R. la méningite étant déja déclarée, ouvrir l’oreille 
interne, surtout si les restes labyrinthiqnes sont trés minimes. 

De méme, lorsqu’il s’agit d’une labyrinthite traumatique, car en quelques heures, elle 
deviendra totale et causera une méningite mortelle. 
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Procédés d’ ouverture de V’oreille interne. — Dans tous les cas, M. pratique l’opération de 
NEUMANN, ouverture antérieure du vestibule, en avant du facial ; ouverture postérieure, 
par résection du massif rétrolabyrinthique, et mise 4 nu de la méninge de la fosse céré- 
belleuse Si la méningite progresse, ouvrir le conduit auditif interne. 

On peut reprocher a la trépanation du conduit.auditif interne de faire une trop grande 
ouverture de la dure-mére ; elle peut donner une méningite traumatique. Mais, si on ne la 
pratique que dans les cas ou la méningite est nette, n’est-il pas trop tard ? 


Faut-il trépaner le labyrinthe dans le cas d’otite aigué compliquée de labyrinthite ? 


Au cours d’une otite aigué, sans aucun signe mastoidien, peut survenir subitement une 
labyrinthite. Si cette otite est déja ancienne, & son troisiéme septennaire : trépaner le 
labyrinthe. I] n’en est pas de méme si l’otite est récente, dans le premier septennaire 
01 dans les 2 ou 3 premiers jours : les uns pensent qu’il vaut mieux ne pas toucher a 
c2 foyer infectieux ; les autres estiment qu’il faut faire immédiatement la trépanation 
du labyrinthe. Les uns et les autres ont des arguments probants. Les observateurs de 
guérison spontanée, aidée par des paracentéses répétées, ne sont pas rares ; NEUMANN 
pensait qu’il ne s’agissait pas de véritable labyrinthite, mais d’une névrite toxique et il 
préconisait des scarifications de la muqueuse du promontoire pour décongestionner 
loreille interne. RUTTIN pensait qu’il s’agissait de labyrinthite séreuse, car, dans les 
premiers jours, l’otite est encore au stade séreux. Les autres s’appuyaient sur la gravité 
de la méningite, surtout quand elle éclatait dés les premiers jours ; aussi ne fallait-il 
pas attendre l’éclosion évidente de la méningite. MULLER rapporte une observation 
d’otite aigué avec labyrinthite survenue le 2° jour ; la ponction lombaire montre un 
léger trouble du liquide C. R. ; répétée 2 heures plus tard, le trouble s’accuse ; trépa- 
nation de l’oreille interne et guérison. ° 

MELLER, convaincu de l’innocuité de la trépanation du labyrinthe, est donc partisan de 
la trépanation immédiate de l’oreille interne dans les cas d’otite aigué compliquée de 
labyrinthite, méme s’ii n’y a aucun signe clinique ou de laboratoire d’atteinte méningée. 


Comme M. le fait remarquer lui-méme, la venue de nouveaux agents thérapeutiques, 


les sulfamides, va trés probablement modifier ses conclusions. II est certain qu’il ne sera 
peut-étre plus aussi rapidement interventionniste dans les otites aigués avec labyrinthites 
aigués : le retour de la fonction auditive a, d’ailleurs, été observé autrefois et, bien qu’ex- 
ceptionnel, cette constatation prend maintenant une certaine valeur. 


A. HAUTANT. 


Le Gé ant: R. BussrkrrF. 
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TRAVAIL DE LA CLINIQUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
ET MAXILLO-FACIALE DE MONTPELLIER 


(PROFESSEUR J. TERRACOL) 


ETUDE DE QUELQUES CAS DE FIBROMES SAIGNANTS 
DE LA PUBERTE MASCULINE (') 


par 
G. BLAQUIERE et M. BRUN 


Moniteur d’anatomie pathologique Assistant de clinique 
Interne des hépitaux de Montpellier 


A propos d’un cas récent observé dans le service de notre maitre, le pro- 
fesseur TERRACOL, nous avons compulsé les archives de la Clinique et du 
Laboratoire d’anatomie pathologique de la Faculté de médecine, et retrouvé 
les observations et les préparations de quatre autres tumeurs observées 
depuis l’année 1929. Nous avons repris la question dans son ensemble, 
principalement du point de vue histologique. D’autre part, Lopez VILLoRIA 
a publié récemment a 1’Académie de médecine de Caracas trois observa- 
tions de fibromes saignants que nous rapportons a la suite de nos cas 
cliniques personnels, ainsi qu’une observation publiée par Yver et 
FLANDRIN. 

Avant tout, a la suite de 1’étude de ces observations, on peut écrire, que 
l’unité clinique et histologique des fibromes saignants de la puberté mascu- 
line est plus compléte qu’il n’est classique de l’enseigner et c’est cette idée 
que nous essaierons de développer au cours de cette étude. 


* 
* * 


SEBILEAU, dans son travail fondamental sur les fibromes naso-pharyn- 
giens, écrit : « Tous les rhinologistes ont le sentiment que le tableau que nous 
(4) Résumé d’un travail écrit en 1940. 
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avons composé et peint pour nous-mémes des fibromes naso-pharyngiens 
est rempli d’obscurité. Cela tient sans doute 4 ce qu’il nous manque un cri- 
térium anatomique nous permettant d’établir une classification réellement 
scientifique de ces tumeurs ». 

Lobscurité dont parle SEBILEAU vient simplement de ce que les auteurs 
qui l’ont précédé dans l'étude de la question réunissent sous le terme de 
« polypes naso-pharyngiens » toutes les tumeurs qui se développent dans le 
naso-pharynx. 

Or, la distinction entre ce qu’on peut appeler les myxoides du pharynx, 
les fibromes en général et les fibromes naso-pharyngiens proprement dit (), 
doit étre nettement établie. 

Les observations que nous allons rapporter frapperont certainement par 
la similitude de leur tableau clinique et de leur anatomie. Les micro- 
photographies qui illustrent notre texte affirment, d’ailleurs, la similitude 
histologique de ces formations. 

Bien que de nombreuses observations publiées avant l’étude de SEBILEAU 
soient sujettes 4 révision, l’obscurité dont parle SkBmEav est plus appa- 
rente que réelle ; elle est due 4 la confusion par les auteurs de deux forma- 
tions totaiement différentes telles que les cedémes localisés d’origine inflam- 
matoire (ce terme étant pris dans son sens général) avec ou sans troubles de 
nutrition, soit les polypes plus ou moins modifiés des fosses nasales et ces 
tumeurs, bien particuliéres que SEBILEAU a appelées le premier : fibromes 
saignants de la puberté masculine. 


Observation I (TERRACOL) 


Le 21 février 1940, le ieune G... Robert, 4gé de 18 ans, vient en consultation au ser- 
vice d’O. R. L, de la Faculté de médecine de Montpellier, se plaignant de géne importante 
de la respiration nasale : on reconnait une néoformation polypoide. 

Le 7 mars 1940, le jeune malade revient dans le service, admis d’urgence parce que de- 
puis quelques jours il présente de fortes hémorragies nasales et pharyngées, abondantes et 
répétées. 

Par rhinoscopie postérieure, on se rend compte qu’il s’agit d’une volumineuse forma 
tion polypoide qui emplit le rhino-pharynx. Son: point d’implantation est difficile & 
préciser mais il semble se trouver dans le voisinage de l’orifice tubaire droit. 

Il est trés difficile de préciser le début du développement de la tumeur car elle est indo 
lore et sa présence n’a été révélée que par la géne respiratoire nasale. Pourtant il apparaft 
que le développement devient rapide car les symptémes se succédent de prés dans leur 
apparition et, d’autre part, l’examen fait peu de temps avant, n’avait pas décelé une tu- 
meur aussi volumineuse. 

Le résultat des examens humoraux habituels est le suivant : Azotémie : 0 gr. 49 °/ov. 
Bordet-Wassermaun : négatif. Temps de coagulation : 8’. Temps de saignement : 3'. Ten- 
sion artérielle 12-6 (VAQUEZ). 

Les hémorragies nasales et pharyngées se répétent et en raison de l’augmentation du 

(*) Nous voulons faire remarquer que souvent au cours de ce travail nous emploierons le terme 


de fibromes naso-pharyngiens a la place de fibromes saignants de la puberté masculine, les deux 
termes ayant dans la pratique courante la méme valeur. 
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temps de coagulation, on estime prudent, malgré l’indication formelle & opérer, de prati- 
quer une série d’injections de chlorure de calcium, soit 10 injections de 10 cc. de CaCl? & 
10 % en 10jours. Aprés ce traitement le temps de coagulation est devenu normal et 
on décide d’intervenir sur la tumeur que ses manifestations cliniques ont permis de 
classer parmi les fibromes saignants de la puberté masculine. 


Fig. 1, — Aspect macroscopique du fibrome lors de son ablation. 
La partie inférieure bilobée se trouvait aux choanes. 


Intervention. — Anesthésie générale au balsoforme aprés mise en place d’une canule 
de Butlin-Poirier dans l’espace inter-crico-thyroidien. Rhinotomie para-latéro-nasale 
selon la technique de Moure et aprés reconnaissance rapide du pédicule, la tumeur est 
nettement mise en évidence et on procéde 4 son ablation en une seule prise, sous con-, 
tréle de la vue avec le serre-nceud de Sebileau, introduit par la voie bucco-pharyngée. 

Aprés l’ablation, on peut se rendre compte que la zone d’insertion de la tumeur qui est 
aisément perceptible au doigt sous forme d’une surface rugueuse, siége dans le recessus 
sphéno-ethmoidal droit. L’hémorragie céde facilement au tamponnement. 

L’évolution post-opératoire reste sans incidents et, le 7 avril 1940, soit 10 jours aprés 
l’intervention, le jeune homme quitte le service avec une cicatrisation parfaite. 


L’examen anatomique de la piéce montre : 
Macroscopie : formation de consistance dure et de coloration rouge clair, 


“ay, 
/ 
‘ 
Hy 
ib 
\ 
/ 
\ . 
A 
| 
, 
‘ 


120 G. BLAQUIERE ET M. BRUN 


qui présente une bilobulation avec une forme générale en bissac. Le pédicule 
d’implantation est intact et forme un cordon dur (fig. 1). 

Microscopie : l’examen anatomo-pathologique pratiqué au laboratoire 
de la Faculté de médecine par le professeur agrégé HARANT et l’un de nous, 
porte sur plusieurs points de la tumeur. 

La zone superficielle (fig. 2) montre un épithélium pavimenteux stratifié 
du type de celui qui recouvre le pharynx. II n’y a sur tout le pourtour de la 
tumeur qu'une seule forme d’épithélium plus ou moins épais, selon le cas. 


3 
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Fig. 2. — Zone superficielle : (Coupe 4 la paraffine) (*). 
1) Epithélium pavimenteux stratifié. 
2) Zone inflammatoire (lymphocytes). 
3) Un vaisseau de la superficie. 


Au-dessous, se trouve une région formée presque uniquement de tissu 
fibreux dense ott 1’élément cellulaire est surtout prédominant. Ce tissu est 
le siége d’une forte inflammation du type chronique, les cellules étant, pour 
le plus grand nombre, des lymphocytes. 

La zone profonde (fig. 3) nous présente une image typique d’hémangiome. 
Il y ala une trés grande quantité de vaisseaux de calibre variable, et dont la 
plupart sont des capillaires parfaitement constitués et avec un revétement 
endothélial strictement intact. Ici encore inflammation importante du type 
chronique. Le tissu conjonctif que l’on trouve entre les vaisseaux est formé, 
en parties a peu prés égales, de tissu fibreux et de tissu muqueux. 

La zone pédiculatre (fig. 4) est de structure absolument analogue au reste 


() « Les microphotographies qui illustrent ce travail ont été réalisées par M. A. HERBAUT’ 
préparateur technique du laboratoire d’Anatomie pathologique de la Faculté de médecine ». 
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de la tumeur a ceci prés que les vaisseaux sont en général A parois plus 
épaisses et moins nombreux. Le tissu conjonctif est ici exclusivement 
fibreux. 

En aucun point, on n’a pu relever de signes quelconques de malignité. Il 
s'agit donc, en résumé, d’un hémangiomyxo-fibrome sans aucun signe de 
dégénérescence maligne. Le diagnostic du laboratoire confirme donc celui 
de la clinique : fibrome saignant de la puberté masculine. 


Fig. 3. — Zone profonde (coupe a la paraffine). 
Une veine avec : 
2) son adventice. 
3) Un capillaire ramifié avec 
4) son endothélium trés net. 
5) Zone particuliérement inflammatoire, 


Observation I] (TERRACOL) 


T... André, 4gé de 21 ans, entre au service d’O. R. L. de la Faculté de médecine de 
Montpellier, le 23 janvier 1934. 

Fosses nasales : Présence d’une masse polypoide de couleur claire qui obstrue complé- 
tement les deux fosses nasales. Hypérémie marquée de la muqueuse pituitaire. 

Cavum : Grosse masse rénitente 4 la palpation ayant entrainé la chute et l’allongement 
antéro-postérieur du voile. Le rhinoscopie postérieure montre une masse de coloration 
blanc-rosé obstruant complétement le cavum. 

Les examens humoraux habituels ont été pratiqués et donnent les résultats suivants : 

Temps de coagulation : 9'. Temps de saignement : 3'30"'. Azotémie : 0 gr. 38 %o. Bordet- 
Wassermann : négatif. Tension artérielle : 11-6 (VAQUEZ). 

INTERVENTION : le 26 janvier 1934. Voie d’accés mixte : 1° Trans-maxillo-nasale de 
Moure pour la découverte du prolongement nasal. 


XUM 
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2° Section du voile pour accéder sur la partie strictement pharyngée de la tumeur. 

3° Ablation de la tumeur par morcellement car il y avait impossibilité & pratiquer 
lablation en bloc. 

Hémorragie opératoire assez importante. Le malade est trés choqué aprés|’intervention. 
On met en place un tamponnement serré pour éviter des hémorragies secondaires. Dans la 
soirée, le malade meurt dans le collapsus cardio-vasculaire dfi au shock opératoire. ° 


L’examen anatomo-pathologique pratiqué au laboratoire de la Faculté 
de médecine de Montpellier, par le docteur H.-L. GurBERT, montre « qu’il 


Fig. 4. — Zone pédiculaire (coupe 4 congélation). 


1) Une veine. 


2-2) Deux plages "es denses en cellules endothéliales. 
3} Zone fibreuse pur 


Tourbillon de eel aspect général beaucoup plus dense et fibreux. 


s’agit d’une tumeur conjonctivo-vasculaire évoluant vers la structure télan-_ 


giectasique. Pas de transformation cellulaire maligne ». 

Les coupes de la tumeur reprises 4 l’heure actuelle, étudi¢es systémati- 
quement dans les deux régions profonde et superficielle montrent : 

1° Région profonde (fig. 5). 

On trouve ici les trois aspects constants de ces tumeurs : du fibrome assez 
dense et siége d’une inflammation chronique marquée par une infiltration 
de cellules lymphocytaires et histiocytaires ;du myxome typique caractérisé 
par des cellules étalées assez peu aboridantes, baignant au sein d’un stroma 
clair, des vaisseaux enfin de diverses tailles, depuis une veine relativement 
importante jusqu’a de trés fins capillaires. . 
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2° Région superficielle (fig. 6) : présence d’un revétement épithélial du 
type pavimenteux stratifié sans papilles dermiques et avec un léger degré 
de kératinisation superficielle. 

La zone immédiatement sous-jacente contient quelques vaisseaux pour 
la plupart de type capillaire qui sont sur leur périphérie le siége d’une petite 
inflammation. 

Plus au-dessous encore on trouve deux zones distinctes, l’une de fibrome 
dense et siége d’une assez forte inflammation, l’autre de myxome typique 
avec son aspect clair et ses cellules étoilées. 


Fig. 5. — Zone profonde (coupe 4 congélation). 
1) Région de fibrome dense. 
2) Région de myxome. 
3-3) Deux capillaires. 
4) Une veine. 


Observation III (TERRACOL et Me BouLte) 


B... Clément, Agé de 15 ans, entre au service O. R. L. de la Faculté de médecine de 
Montpellier, le 5 juin 1931. 

Depuis le début du mois de mai 1931, la géne respiratoire s’est accrue notablement ; elle 
est prédominante 4 gauche. Le malade se plaint également de douleurs pharyngées avec 
sensation de striction. D’autre part, symptéme qui attire immédiatement I’attention, il 
accuse pendant ce dernier mois quatre ou cing épistaxis. Ces épistaxis sont survenues 
spontanément et ont été peu abondantes. Enfin, le malade se plaint de coryzas trés fré- 
quents avec jetage et enchifrénement. 

Examen : La rhinoscopie antérieure décéle une obstruction compléte de la fosse nasale 
gauche par une tuméfaction de couleur gris-rosé, de consistance dure au contact du 
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stylet et saignant facilement ; elle siége sur le plancher de la fosse nasale et semble s’in- 
sérer sur le pourtour de l’orifice choanal. 

Bouche et Pharynx : Le voile du palais tombe 4 gauche et est repoussé en avant par la 
tumeur ; a la rhinoscopie postérieure, le cavum est complétement comblé par la masse. 
Le toucher n’est pas pratiqué en raison des risques d’hémorragie. 

Une biopsie est pratiquée le 8 juin 1931. Examen du docteur H.-L. GUiBERT: « Angio- 
fibrome sans aucune trace de transformation cellulaire maligne. » Le diagnostic clinique 
de fibrome saignant de la puberté masculine est aussi confirmé par le laboratoire. 


Fig. 6. — Zone super ficielle (coupe a congélation). 
1) Epithélium pavimenteux stratifié. 
Un capillaire sous-épithélial. 
3) Zone fibreuse. ~ 


4) Myxome. 
5) Un capillaire de la superficie. 


Le 15 juin 1931, anesthésie générale au balsoforme par voie inter-crico-thyroidienne, & 
l'aide de l’ajutage Sebileau-Lemaitre et de l’appareil de Ricard (anesthésie continue et & 
distance) ; tamponnement du laryngo-pharynx. 

Pour les raisons indiquées par la suite, intervention par voie buccale élargie. Incision 
du voile du palais ; le pédicule de la tumeur, dont l’implantation est péri-choanale, est 
rapidement repéré au doigt ; 4 l’aide du puissant serre-nceud de Sebileau, le fibrome est 
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saisi, étranglé au pédicule et extirpé dans sa totalité par torsion et traction. Suture du 
voile eri deux plans ; tamponnement du cavum. 

La tumeur extraite présente l’aspect d’une masse de la grosseur d’un gros cuf de poule 
avec une large base d’implantation. Sa consistance est dure et élastique. 

Le 5 décembre 1931, la guérison persiste sans aucune récidive. 


L’ examen anatomique détaillé de la piéce montre : 
Régions superficielles (fig. 7). Epithélium pavimenteux stratifié présen- 


Fig. 7. — Zone super ficielle (coupe 4 la congélation). 
pavimenteux stratifié avec dyskératose. 
Zone sous-épithéliale myxomateuse. 
3) Capillaire. 
3) Capilla 


tant des papilles assez profondes et une kératinisation d’ailleurs anormale 
avec dyskératose. Zones sous-épithéliales de structure myxomateuse — zone 
plus profonde avec peu de vaisseaux mais avec des plages cellulaires du 
type histiocytaire en train de s’organiser pour former des néo-vaisseaux 
selon un processus connu. 
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L’inflammation est peu importante, légére infiltration lymphocytaire. 
Régions profondes (fig. 8). La structure est surtout ici myxomateuse avec 
des cellules claires, étoilées nageant dans le stroma. De nombreuses zones 
plasmodiales en voie d’organisation vasculaire ainsi qu’un certain nombre 
de capillaires de petites tailles — peu d’organisation fibreuse sauf dans une 


partie marginale de la préparation. L’inflammation est ici encore 4 base 
de lymphocytes et d’histiocytes. 


Fig. 8. — Zone profonde (coupe 4 congélation). 
Zone myxomateuse. 
2) Capillaire. 


3) Zone en voie d’organisation vasculaire. 
4) Région fibreuse. 


Observation IV (TERRACOL et CADERAS) 


Au mois de novembre 1929, le jeune M... René, agé de 10 ans, se présente & la consulta- 
tion de la clinique O. R. L. de la Faculté de médecine de Montpellier pour épistaxis abon- 
dantes et répétées, 


Outre les épistaxis, il accuse & l’interrogatoire des troubles de la respiration nasale, 
principalement du cété de la fosse nasale droite, dont la choane est obstruée. 
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A l’examen, ce qui frappe au premier abord chez ce petit malade, c’est un état d’anémie 
trés marqué qui s’explique facilement par la répétition des épistaxis. 

A la rhinoscopie antérieure, on note dans l’arriére-fond de la fosse nasale droite une pe- 
tite tuméfaction grisatre. Au toucher naso-pharyngien, le doigt est arrété par une masse 
plus importante de consistance dure, semblant s’insérer sur la paroi latérale droite du 
pharynx. 

On pratique une biopsie et le laboratoire d’anatomie pathologique de la Faculté de 
médecine répond : « I] s’agit d’une néoformation riche en collagéne, mais aussi en éléments 


~~ 9. — Zone superficielle (coupe a congélation). 


») Myxome pu 
£2) de calibres différents, 
ne veine. 


cellulaires en division directe active. Les vaisseaux dépourvus de parois propres ont un 
endothélium qui bourgeonne. Tout en portant le diagnostic bénin d’angio-fibrome, il 
convient de faire des réserves en vue du pronostic » (Docteur H.-L. GUIBERT). 

Le 20 décembre 1929, le fibrome est enlevé par voie trans-maxillo-nasale sous anesthésie 
générale au chloroforme administré & l’aide de la pipe de DELBET. 

On constate au cours de l’intervention que la tumeur s’insére dans le recessus sphéno- 
ethmoidal a droite. Aprés ablation de la masse, le point d’insertion osseuse est nettement 
perceptible au toucher. Les suites opératoires sont excellentes. L’examen histologique de 
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la-piéce confirme qu’il s’agit bien d’un fibrome télangiectasique sans aucune trace de 
transformation maligne. 


L’examen systématique de la piéce montre : 
Région superficielle (fig. 9). L’épithélium n’a pu étre photographié sur 
cette préparation car il était trop dissocié. Cette partie nous présente a 
l’état A peu prés pur du myxome avec des cellules étoilées dans lequel on 


Fig. 10. — Zone profonde (coupe a congélation). 
1-1-1) Faisceaux fibreux en rectitude ou en tourtillons. 
2) Vaisseaux emplis de globules rouges. 


trouve une assez grande densité de vaisseaux qui sont ici en majeure 
partie des capillaires de taille trés variable. La substance collagéne est 
abondante et la fixation a produit de fines fibrilles que l’on voit entre, 
les cellules. 

Région profonde (fig. 10). La densité fibreuse est beaucoup plus grande. 
et organisée en faisceaux plus ou moins rectilignes. En dehors de ces 
faisceaux, on retrouve des zones myxomateuses. Les vaisseaux sont de 
petit calibre. Un d’eux sur la marge de la préparation est empli de glo— 
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bules rouges ce qui, remarquons-le, est rare dans toutes nos préparations. 
Dans quelques endroits on voit des zones plasmodiales en voie d’organisa- 
tion vasculaire. 


Observation V (TERRACOL, ENJALBERT, BALMES) 


Le 21 mars 1936, le docteur ENJALBERT (de Rodez) adresse 4 la clinique O. R. L. de Ja 
Faculté de médecine de Montpellier, un jeune garcon, C... Raymond, 4gé de 14 ans. 


Fig. 11. — Zone super ficielle (coupe 4 congélation). 
1) Myxome net. 
2-2) Vaisseaux. 
3) Faisceaux fibreux. 


Ce dernier se plaint d’obstruction nasale trés accentuée et progressive dont les débuts 
remontent 4 environ 6 mois. I] nous dit respirer constamment la bouche ouverte et 
accuse de la sécheresse et des picotements de la gorge au réveil. Ces divers troubles n’ont 
pas autrement attiré l’attention de ce jeune campagnard et de son entourage lorsqu’il y a 
une semaine une épistaxis extrémement importante a nécessité l’intervention du docteur 
ENJALBERT qui ne put qu’a grand’peine arréter l’hémorragie. 

Par la fosse nasale droite, on apergoit une masse rougeatre comblant le méat moyen. 
Au contact du stylet, cette masse est rénitente, non mobilisable. La fosse nasale 
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gauche présente sensiblement le méme aspect, mais la cloison apparait nettement 
déviée du cété droit. 

A la rhinoscopie postérieure, le cavum apparait comblé par une masse tumorale de 
couleur rose pale, de consistance dure qui refoule légérement le voile du palais. Le toucher 
naso-pharyngien montre que la tumeur est enclavée dans le naso-pharynx a droite, mais 
qu’il est impossible de déterminer son point d’implantation. On note au passage l’intégrité 
de la vofite palatine. 


| 


Fig. 12. — Zone profonde (coupe a congélation). 
Myxome. 


2) Fibrome au début. 
3 Carillaire. 
Nodule inflammatoire lymphocytaire. 
3) Vaisseau dont I’endothélium est en bourgeonnement 


I 


Le diagnostic clinique s’imposait : polype saignant de la puberté masculine. 

L’anesthésie a été pratiquée par administration de balsoforme a la compresse et ensuite 
entretenue & distance au moyen d’une compresse présentée & bout de pince. 

La tumeur est abordée par voie trans-maxillo-nasale. Le doigt de l’opérateur repére 
Vinsertion large et trapue du fibrome sur la paroi postéro-latérale du pharynx, c’est- 
a-dire dans la région des ailes du vomer au pourtour du pied de I’aile ptérygoidienne. 
Elle est extirpée par traction au moyen d’une pince préhensive puissante, l’anse du 


1) 
| 
1 


ETUDE DE QUELQUES CAS DE FIBROMES SAIGNANTS 131 


polypotome de Sebileau-Gibert n’ayant pu étre pass¢e autourde la tumeur, en raison 
de son insertion sous-muqueuse. 

L’avulsion de la tumeur est complete, les prolongements nasaux ont suivi le corps de la 
tumeur dont la masse totale représente environ celle d’une grosse orange. * 

Les suites opératoires furent absolument normales. L’enfant sort de la clinique dix jours 
aprés l’intervention, complétement guéri. 


L’examen anatomo-pathologique de la piéce pratiqué par le docteur 
H.-L. Gursert montre qu'il s’agit « d’un fibrome saignant de la puberté 
masculine ». 

Zone superficielle (fig. 11). La structure myxomateuse est trés nette avec 
cellules étoilées baignant dans une matiére fondamentale claire. Un seul 
point nous montre un début de structure fibreuse. Les vaisseaux sont du 
type capillaire et de calibre minime. L orientation générale est paralléle a 
la surface de la tumeur. 

Zone profonde (fig. 12). La densité fibreuse s’est accentuée et les vais- 
seaux sont plus nombreux, encore ici du type capillaire. On peut voir ¢a 
et 1a des nodules inflammatoires lymphocytaires. Cette préparation con- 
tient une image qui peut donner des doutes sur la bénignité de la tumeur. 

Il s’agit d’un vaisseau dont la paroi endothéliale parait bourgeonner dans 
la lumiére. Cette image étudiée aux plus forts grossissements nous a paru 
correspondre plutét 4 une pointe d’accroissement de vaisseau, telles qu’on 
peut en voir dans les tumeurs vasculaires. 


Observation VI (Lopez VILLoriA) 


Aofit 1924. Malade de 14 ans. Se plaint d’obstruction nasale tenace qui détermine des 
hémorragies parfois importantes. 

L’adolescent présente une tumeur grosse, dure, lisse, rouge qui emplit l’espace naso- 
palatin, qui fait tomber le voile du palais et descend en dessous de son bord inférieur, em- 
plit la fosse nasale droite jusqu’a l’orifice antérieur et dévie la cloison contre la paroi 
externe de la fosse nasale gauche. D’abondantes sécrétions purulentes et fétides s’écoulent 
par la fosse nasale et le cavum. Par la rhinoscopie et le toucher on se rendait compte que 
la tumeur était contigué 4 la région naso-pharyngienne droite, mais sans adhérences, et 
qu’elle avancait vers la partie supérieure gauche du pharynx, mais sans toutefois arriver 
au contact de la paroi latérale de ce cété. 

Premiére intervention par voie buccale et rétro-pharyngienne le 10 octobre 1924. Anes- 
thésie générale au chloroforme. On fait une laryngotomie inter-crico-thyroidienne et on 
continue l’anesthésie a distance par la canule de Butlin et le dispositif de Sebileau. 

Prise avec une forte pince d’Escat dans le prolongement pharyngien rétro-palatin, le 
plus haut et le plus solidement possible et d’un mouvement de torsion soutenue avec 
force sur le corps du fibrome, extraction de toute la partie saisie par la pince. Aussitét 
une violente, rapide et abondante hémorragie nécessite un tamponnement serré du cavum 
qui permet I’hémostase. Au cours de cette intervention, extraction d’une grande partie 
de la tumeur qui comprend la presque totalité de la portion rétro-choanale, mais il en 
reste toutefois une partie importante avec tout le prolongement naso-sinusien et la plus 
grande partie de la portion adhérente. 

Aprés cette premiére intervention, la tumeur récidive violemment. 
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Deuxiéme intervention : le 8 mars 1925. Par la voie d’abord para-latéro-nasale de 
Moure et on ouvre une voie ample et suffisante jusqu’a la base d’implantation du néo- 
plasme, base dure et large située sur le bord de la choane droite. Avec une curette 
large, on détache de toute la base d’implantation et on extrait complétement et rapi- 
dement la volumineuse tumeur avec tous ses prolongements rétro-choanal et naso- 
maxillaire. Guérison rapide sans aucune complication. } 

Examen anatomo-pathologique : « Fibrome typique 4 faisceaux trés serrés 
avec de nombreux vaisseaux 4 parois extrémement minces ». 


Observation VII (Lopez VILLoRIA) 


Avril 1935. Malade de 16 ans, étudiant. Importante obstruction de la narine gauche 
et a alors quelques petites hémorragies. 

A l’examen, grosse tumeur naso-pharyngienne dure, lisse, légerement lobulée, qui re- 
couvre toute la région de la choane gauche et se prolonge vers la droite presque jusqu’a la 
paroi latérale de ce cété du pharynx. La tumeur fait tomber légérement le palais mou et 
posséde un petit prolongement dans la fosse nasale gauche. 

Au toucher, tumeur ferme et dure qui saigne au moindre contact. 

INTERVENTION. 16 avril 1935, anesthésie 4 distance par laryngotomie, ouverture 
d’une large voie d’accés para-latéro-nasale (technique de MourE). Extirpation totale de 
la tumeur inséré sur la choane, sur le bord du vomer et sur le bord correspondant de 
l’apophyse ptérygoide. Hémorragie bénigne. L’intervention comprit la laryngotomie, la 
résection de l’os nasal et du bord osseux du trou pyriforme, de la cloison naso-sinusienne 
et la désimplantation a la curette de la tumeur qui avait une large base d’implantation. A 
la suite d’intervention, transfusion. 

Issue fatale attribuée 4 une crise hémoclasique grave déterminée par |’incompatibilité 
sanguine. 

Anatomie pathologique. Le tissu est constitué par un stroma fibro-cellulaire dans lequel 
sont encastrés de nombreux vaisseaux sanguins tortueux, de grandes dimensions, et de 
nombreux capillaires fins, difficilement reconnaissables ou bien de solides nceuds de cellules 
endothéliales. Présence de quelques cellules plasmatiques et de lymphocytes dans le 
stroma fibreux. La surface est partiellement recouverte par un épithélium qui est de 
deux sortes : écailleux et stratifié et cylindrique et pseudo-stratifié. Dense inflamma- 
tion chronique du stroma qui supporte |’épithélium avec des polynucléaires, des 
cellules plasmatiques et des lymphocytes. La tumeur se présente sous un aspect de pro- 
lifération active, non encapsulée et appartient au groupe des hémangio-fibromes. 


En résumé ; hémangio-fibrome du naso-pharynx. Ewrnc classe ce type 
de tumeur parmi les fibromes naso-pharyngiens juvéniles. 


(a suivre) 
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REVISION DE LA NOTION DE L’OTORRHEE TUBAIRE (') 


par 


A. DELREZ 
Assistant 


Depuis le début du xx® siécle, on divise les otorrhées chroniques en deux 
grandes classes : 

1) Les otorrhées tubaires, celles dont, selon LERMOYEz, les porteurs se 
mouchent par l’oreille. 

2) Les otorrhées postérieures avec carie, nécrose, bourgeonnement et 
surtout participation de l’antre et de l’apophyse. 

A l’époque, cette division contentait les esprits et paraissait bien corres- 
pondre a la réalité des faits. Pour LERMOvYEz, l’otorrhée tubaire était sous la 
dépendance exclusive d’une cause pathologique permanente des voies res- 
piratoires supérieures, transmise 4 l’oreille moyenne par l’intermédiaire de la 
trompe. Elle était tantét continue avec de légéres rémissions, tantét inter- 
mittente avec des périodes d’arrét plus ou moins prolongées. On en voyait 
guérir 4 la suite de traitements locaux minutieux, de soins des voies respira- 
toires, de cures balnéaires, etc... Mais d’une maniére générale, on peut dire 
qu’avec une acuité auditive moyennement conservée, l’otorrhée tubaire 
teprésentait pour les malades une véritable obsession. 

La révision de cette conception classique fait l’objet de notre étude. En 
nous basant sur des données cliniques indiscutables, nous tenterons de 
démontrer que l’otite tubaire de LeERmoyveEz, considérée habituellement 
comme une entité clinique, n’existe pas comme telle: c’est une otorrhée avec 
lésions chroniques de l’apophyse décelables a la radiographie et vérifiées a V’ex- 
ploration chirurgicale. La présence constante de ces lésions chroniques, mises 
en évidence par l’examen radiographique systématique des affections 
inflammatoires de l’oreille, peut constituer la base d’une conception patho- 
génique nouvelle et d’un corollaire thérapeutique. 

La radiographie apporte sans doute une aide précieuse a 1’étude de ces 


(@) Résumé d’un mémoire ne pouvant actuellement étre publié in extenso en raison des res- 
trictions de papier. Le texte intégral avec documents radiographiques paraitra ultérieurement. 


LES ANNALES D’OTO-LARYNGOLOGIE, 1942, N° 7-8-9 (JUILLET-SEPTEMBRE), Io. 
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affections de l’oreille moyenne mais pour l’interpréter correctement et bien 
comprendre la pathogénie des otorrhées, il est indispensable de connaitre la 
théorie de WiTTMAACK sur la pneumatisation de l’apophyse mastoide. Bien 
qu'elle soit un peu schématique et ne donne pas |’interprétation de tous les 
cas, elle est cependant conforme a la trés grande majorité des faits d’obser- 
vation. 

Pour cet auteur, l’évolution du processus de pneumatisation dépend 
avant tout du comportement de la muqueuse revétant les cavités de l’oreille 
moyenne. 

D’aprés les examens histologiques, il établit qu’il existe trois types prin- 
cipaux de muqueuse ; un type normal : mésoplastique et deux types patholo- 
giques : hyperplastique et hypoplastique, auxquels correspondent d’une facon 
trés réguliére des types particuliers de pneumatisation. 

Suivant l’intensité des modifications de la muqueuse, se rencontrent dans 
l’apophyse tous les états intermédiaires entre la pneumatisation complete et 
l’éburnation. 

Le processus normal du développement de l’apophyse est caractérisé par 
une tendance 4 la pneumatisation large. Celle-ci débute dans les derniers 
mois de la vie foetale, est compléte a l’Age de 6 ans, mais se poursuit encore 
jusqu’a l’Age adulte. Le seul type normal de mastoide est donc celui oi: le 
systéme cellulaire est largement étalé. Il ne se réalise que chez les individus 
dont la muqueuse est du type mésoplastique, c’est-a-dire vierge de toute 
atteinte inflammatoire. 

Si ce processus est troublé, le systéme cellulaire peut étre réduit ou inexis- 
tant, l’apophyse partiellement pneumatisée ou compacte. Pour WITTMAACK, 
tous les états pathologiques caractérisés par un trouble ou un arrét de la 
pneumatisation sont la conséquence d’une modification précoce des carac- 
téres de la muqueuse dans le sens hyperplastique ou hypoplastique. Cette 
modification se produit pendant la premiére enfance a la suite d’une atteinte 
inflammatoire bénigne de l’oreille moyenne a laquelle on a donné le nom 
d’otite latente du nourrisson. 

Ces types de pneumatisation anormale se rencontrent habituellement 
dans les cas de suppuration chronique, mais l’ancienne conception d’ostéo- 
sclérose secondaire de l’apophyse ne parait plus défendable : 1’éburnation 
n'est pas la conséquence de la suppuration ; au contraire, c’est parce que la 
muqueuse a subi une altération précoce que la pneumatisation a été entravée 
et qu'il a pu se développer un processus chronique a la faveur d’une infec- 
tion secondaire. Retenons simplement qu’une apophyse normalement déve- 
loppée est toujours bien pneumatisée et que toute image de pneumatisation 
anormale indique un trouble du développement remontant a la premiére 
enfance. 


On peut aujourd’hui, grace 4 la radiographie, se rendre un compte exact 
des aspects de structure de l’apophyse dans les diverses conditions patholo- 
giques. Elle donne avant toute intervention un apercu de l’architecture de la 
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mastoide, révéle sa configuration générale, précise le siége, 1’étendue des cel- 
lules et le rapport de certains éléments qui servent de repére au chirurgien ; 
elle est en un mot susceptible de donner le signalement de l’apophyse et d’en 
objectiver les lésions. Mais elle peut nous dire davantage en nous faisant 
connaitre le type mastoidien dans ses rapports avec l’évolution des divers 
processus inflammatoires de 1’oreille moyenne. Or, il importe en présence de 
tel processus de savoir si on a affaire 4 un cas aigu ou chronique. Cette ques- 
tion que la clinique seule est souvent incapable de résoudre peut étre tran- 
chée par l’examen radiographique. L,’application 4 la clinique de la théorie 
de WiTTMAACK permet en effet de dire si l’apophyse s’est normalement 
développée, si c’est une premiére atteinte ou bien si elle a été, au cours de 
son développement, le siége d’un processus inflammatoire précoce entrai- 
nant un trouble ou un arrét de la pneumatisation. 

Toute affection se développant sur une apophyse bien pneumatisée aura 
les caractéres d’une atteinte aigué franche. Au contraire, toute structure 
mastoidienne qui s’écarte de ce type normal doit étre considérée comme 
pathologique et indique une atteinte chronique. 

Les auteurs qui ont fait usage de la radiographie, dés le début du siécle 
ont été frappés de la constance de 1’éburnation dans les otorrhées chro- 
niques dites postérieures. Néanmoins a la question : « L’apophyse est-elle 
devenue compacte parce qu'elle réagit 4 un processus inflammatoire qu’elle 
abrite en son sein ? » Personne n’avait donné de réponse satisfaisante. En 
d’autres termes: « L,’apophyse peut-elle devenir compacte‘aprés un dévelop- 
pement pneumatique normal ? » telle est la question que l’auriste doit se 
poser. Sans nier que des cellules en petit nombre, dans des apophyses faible- 
ment pneumatisées puissent se rétrécir, se combler en partie par un processus 
ostéoplastique, nous ne croyons pas qu’une apophyse bien pneumatinte 
puisse secondairement s’opacifier. 

Par un simple coup d’ceil sur l'image radiographique, un observateur 
exercé a la lecture des clichés peut donc désormais dire, séance tenante, s’il a 
affaire 4 une apophyse normale ou pathologique et préciser si les lésions sont 
de nature aigué franche ou chronique. La justification de l’emploi de la. 
radiographie dans tous les états pathologiques de l’oreille moyenne parait 
donc dés a présent bien établie. C’est en y recourant systématiquement que 
l’on accumulera des documents aunt l’examen d’ensemble peut étre d’un 
enseignement trés profitable. 

Que nous apprend la radiograyhie des cas d’otorrhée dite tubaire ? 

Notre étude en relate 11 observations dont le caractére commun réside 
dans l’existence d’un type de pneumatisation correspondant 4 une atteinte 
chronique de l’apophyse ; toutes les otorrhées dites tubaires ont une image 
mastoidienne pathologique représentée par un trouble important du déve- 
loppement cellulaire. La structure anatomique mastoidienne se rapproche 
d’un type fondamental caractérisé par : 1° les petites dimensions de l’apo- 
physe ; 2° la réduction considérable de l’aire pneumatisée ; 3° l’existence de’ 
petites cellules 4 grosses cloisons ; 4° la visibilité du sinus latéral. 
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Selon WITTMAACK, nous retrouvons dans tous les cas les caractéres radio- 
logiques de la pneumatisation correspondant 4 un type de muqueuse forte- 
ment hyperplastique, sans atteindre cependant jamais le degré extréme 
représenté par 1’éburnation totale, l’absence compléte de cellules mastoi- 
diennes. 

L’existence réguliére de cette perturbation du développement pneuma- 
tique est trés importante au point de vue de l'étude pathogénique de l’otor- 
rhée tubaire. La participation de l’antre et de l’apophyse que LERMOYEZ 
considére comme une réaction secondaire de voisinage, inconstante et acces- 
soire, remonte au contraire, d’aprés la théorie de WiTrMaAAcK, au début du 
processus de développement ; ce serait donc une condition pathologique 
locale préexistante et le fait qu’elle coincide d’une maniére aussi réguliére 
avec les manifestations cliniques de l’otite tubaire permet de supposer 
qu'elle ne serait pas sans influence sur 1’évolution de cette affection. 

On constate en effet que chez certains sujets, la pneumatisation des deux 
apophyses peut étre asymétrique, normale d’un cété, pathologique de 
l'autre ; l’otorrhée tubaire unilatérale coincide toujours avec une pneumati- 
sation défectueuse. Cette unilatéralité des lésions dites d’ostéosclérose est 
l’argument principal des auteurs qui considérent 1’éburnation comme la 
conséquence de la suppuration chronique. 

Dans les cas d’otorrhée tubaire bilatérale, la pneumatisation est fortement 
réduite des deux cétés. Dans un 3° groupe enfin, nous classons les sujets 
atteints d’otorrhée tubaire unilatérale avec altération de l’apophyse du cété 
malade, mais dont le cété opposé présumé sain montre aussi une image mas- 
toidienne pathologique, sans manifestations cliniques concomitantes. Dans 
tous ces cas l’otorrhée tubaire s’accompagne de troubles considérables de la 
pneumatisation ; le cété présumé sain spontanément guéri d’un processus 
inflammatoire ancien, a un développement cellulaire plus important que le 
cété actuellement malade. 

Il semblerait donc que l’otorrhée tubaire n’évolue en général que sur un 
terrain pathologique particulier représenté par une altération trés impor- 
tante de la muqueuse et de la pneumatisation. 

En résumé : 1° Si l’apophyse est bien pneumatisée il ne se développe en 
régle générale pas d’otite chronique. 

2° Un trouble de la pneumatisation n’entraine pas nécessairement le pas- 
sage a la chronicité d’une otite moyenne aigué. 

3° L’otorrhée chronique dite tubaire s’accompagne généralement de 
modifications importantes du systéme cellulaire. 

Selon Wirrmaack, toutes ces modifications décelables seulement 4 la 
radiographie, se trouvent réalisées depuis l’enfance ; elles se font sans dom- 
mage pour la fonction auditive et restent le plus souvent méconnues jusqu’a 
l’apparition de manifestations cliniques 4 la faveur desquelles l’exploration 
radiologique permet de les découvrir. Le fait que tous les cas d’otorrhée dite 
tubaire s’accompagnent de modifications aussi importantes de la mu- 
queuse et de la pneumatisation, autorise 4 admettre que cette condition 
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anatomo-pathologique constitue un facteur essentiel dans 1’évolution de 
lotite. 

Quelle est la nature des lésions de l’apophyse ? 

Jamais on ne rencontre d’apophyse compacte ; sous une coque générale- 
ment épaissie, il existe toujours dans la région antrale ou péri-antrale un 
certain nombre de petites cellules 4 cloisons denses. Le tissu osseux n’est pas 
le siége de phénoménes inflammatoires, il n’est frappé ni d’ostéite ni de 
nécrose ; travées et cellules sont respectées. D’autre part, les cavités de 
l’oreille moyenne sont tapissées par une muqueuse épaisse, hyperémiée, pre- 
nant, dans certains cas, l’aspect de bourgeons charnus. Toutes les cellules 
en général contiennent un exsudat muqueux, filant ou muco-purulent. 

Ce processus inflammatoire torpide des cavités annexes de 1’oreille 
moyenne, constitue dans l’otorrhée dite tubaire le foyer principal et perma- 
nent entretenant la suppuration de la caisse. Que la trompe et les voies res- 
piratoires supérieures aient dans l’infection de 1l’oreille moyenne une part 
importante, nul ne pourrait le contester : on peut méme affirmer que toutes 
les affections de 1l’oreille- moyenne sont influencées par les modifications 
pathologiques tubaires dépendantes elles-mémes du naso-pharynx. Mais il 
n’en existe pour ainsi dire aucune qui soit sous la dépendance exclusive de la 
trompe comme on le croyait pour expliquer la pathogénie de 1’otorrhée 
tubaire ; cette interprétation est une vue de l’esprit qui a eu longtemps cours, 
mais dont le maintien dans la nomenclature otologique ne peut résister 4 
l’examen objectif et anatomique des faits. Il est certain que chaque fois que 
la trompe est réinfectée par le naso-pharynx, l’otorrhée dite tubaire est 
influencée défavorablement mais dans les périodes de calme, 1’affection 
oto-mastoidienne évolue pour son propre compte. 

L’otorrhée tubaire n’existe donc pas comme entité clinique, cette notion 
doit étre définitrvement abandonnée. Elle n’est pas due, comme le croyait 
LERMOYEZ, a la persistance de 1’infection naso-pharyngée. L’examen radio- 
graphique et le contréle anatomique nous autorisent 4 dire qu’ils’agit en 
réalité d’une oto-antro-cellulite chronique ou, sil’on veut, d’une otite chronique 
muqueuse avec mastoidite silencieuse. Dans tous les cas, l’atteinte chronique 
de l’apophyse est décelable 4 la radiographie. 

En ce qui concerne la thérapeutique, un grand nombre de cliniciens s’en 
tenaient primitivement, pour tous les cas d’otorrhée chronique, a l’opération 
de Schwartze, c’est-a-dire 4 l’antrotomie avec ablation des cellules malades 
sans franchir l’aditus. Lorsque STACKE et ZAUFAL introduisirent l’évidement 
pétro-mastoidien, celui-ci s'imposa rapidement au monde des auristes. On le 
pratique aujourd’hui avec une telle régularité que d’une facgon générale on 
en est arrivé 4 une sorte d’équation : otorrhée chronique = évidement. Or, 
il se vérifie que l’application de l’évidement a toutes les otorrhées chroniques 
constitue un excés injustifiable. En nous basant sur nos observations, nous 
pouvons établir qu’il reste encore un grand nombre d’otorrhées chroniques 
justiciables de l’opération conservatrice de Schwartze : ce sont précisément 
les otorrhées dites tubaires. 
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Danis la plupart des cas on tarit en un temps relativement court la source 
principale de l’otorrhée et l’on transforme 1’oto-antro-cellulite en une otite 
banale comme cela arrive chez les évidés qui ne parviennent pas a se débar- 
rasser de l’humectation tubaire. Cela provient de ce que la caisse de l’oreille 
moyenne ne peut étre soustraite a l’influence pathologique de la trompe. 

Dans la trés grande majorité des cas on obtient une amélioration considé- 
rable de l’audition sans toucher 4 la caisse de l’oreille moyenne. Le bénéfice 
fonctionnel est loin d’étre négligeable puisqu’il peut restituer au patient la 
perception de la voix chuchotée. 

La possibilité de cure de ces cas chroniques par une intervention conserva- 
trice limite définitivement les indications de l’évidement aux otorrhées dites 
postérieures.. 
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Séance du 17 mars 1941 


I. MM, Baldenweck et André, — Syndréme de Gehrardt périphé- 
rique. 


Observation I. — H. 60 ans, présentant une paralysie des abducteurs, avec une 
dyspnée continue, et une voix a peu prés normale. Trachéotomie d’urgence. Le lendemain, 
persistance de dyspnée et cyanose. Un tube de Jacksen a travers l’orifice de trachéotomie, 
butte au bout de trois ou quatre centimétres sur une masse bourgeonnante qui l’empéche 
de passer plus avant. Par voie endo-laryngée on passe le tube et cette fois on traverse en 
forgant ce défilé étroit trachéal. 

On préléve un bourgeon de cette masse endo-trachéale ; on place une canule de Haue 
tant, c’est-a-dire une longue canule qui permet au malade de respirer. 

Mort, dans un syndrome broncho-pulmonaire. L’autopsie montre une tumeur dévelop- 
pée aux dépens de la paroi trachéale gauche a évolution latérale et surtout postérieure, 
Entre trachée et cesophage perforation et communication trachéo-cesophagienne. 


Observation II. — H. de 55 ans,dyspnée de ‘plus en plus croissante : Paralysie des 
abducteurs, avec voix 4 peu prés claire. 

Trachéotomie, qui ne soulage pas le malade. En passant une canule de Hautant on put 
forcer le défilé trachéal sous-jacent, mort rapide. 

Dans les deux cas, il n’y avait aucun symptéme de spécificité ; nous avons pensé a un 
syndrome de Gehrardt, c’est-a-dire paralysie des abducteurs d’origine périphérique. Ce 
diagnostic a été confirmé par Jes autopsies. 

L’examen histologique, a montré qu’il s’agissait de carcinome trés infiltrant, 4 évo- 
lution englobant un stroma trés dense et formé de cordons gréles, montrant des cellules 
indifférenciées d’origine vraisemblablement trachéale. 

Dans ces deux cas il y avait une paralysie des abducteurs d’origine périphérique par 
atteinte des deux récurrents par la masse néoplasique. 


— M. Ramadier doute de |’interprétation qui vient d’étre donnée des signes laryngés. 
Les deux malades présentérent une tumeur sous-glottique. On peut se demander s’il ne 
s’agissait pas d’une immobilisation mécanique en cette position. 

On doit reconnaitre que la paralysie des dilatateurs n’est pas toujours d’origine cen- 
trale, mais qu’elle peut étre due a une lésion des récurrents. Les observations qui le dé- 
montrent ne sont plus trés rares aujourd’hui. 
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I. M, Alain Gaston, — Atticotomie transmastoidienne avec conserva- 
tion du Shrapnell. 


Observation. — Jeune fille, agée de 17 ans, opérée il y a 2 mois. Elle présentait une 
otite chronique purulente datant de sept années : suppuration chronique, fétide, de 
Poreille droite, avec large destruction du tympan pratiquement disparu, ostéite de la 
branche descendante de l’enclume et conservation de la membrane de Shrapnell. L’au- 
dition était encore trés bonne : la voix chuchotée était pergue 4 2 métres. 

Il s’agissait donc d’une suppuration antro-attico-tympanique avec Shrapnell intact et 
bonne audition. Nous avons, pour ces raisons, tenté une opération conservatrice. Mais la 
difficulté résidait dans la destruction totale du tympan, ce qui nous obligeait, fait en 
apparence paradoxal, a pratiquer l’atticotomie tout en conservant |’intégrité du Shrap- 
nell. Nous avons pu obtenir ce résultat et vous pourrez constater d’une part l’existence 
d’une membrane de Shrapnell intacte, d’autre part l’absence de toute suppuration, enfin 
la conservation excellente de l’audition. 

Quelle fut la technique employée ? Nous avons réalisé une atticotomie transmastoi- 
dienne sans décoller le conduit auditif membraneux, sans toucher au cadre tympanal 
postérieur et surtout en conservant le bord inférieur du mur de la logette, au niveau de 
l’insertion de la pars flaccida. Cette voie d’abord de l’attique, qui correspond au procédé 
décrit par HEATH sous le nom d’attico-antrotomie, est trés étroite. En raison de la proci- 
dence méningée, nous avons di réséquer une partie du tegmen et, en réclinant la dure- 
mére, nous avons obtenu jour sur la loge des osselets. Par cette voie, nous avons pratiqué, 
suivant la méthode de M. RAMADIER,|’ablation de l’enclume et la résection de la téte du 
+ marteau atteints de Iésions ostéitiques. Nous avons ensuite refermé l’incision rétro-auri- 
culaire sans faire de plastique, avec un simple drainage de la région antrale. 

Suites opératoires trés simples, en dépit d’une paralysie faciale incompléte apparue 
2 jours aprés l’opération et régressée en quelques semaines : irrigation de la caisse par la 
perforation tympanique, de drainage postérieur prolongée, poudrage sulfamidé. Le 
Shrapnell et la bonne audition ont été conservés ; ce résultat obtenu en 5 semaines. 

Ce point de technique particulier dépasse singuliérement le cadre d’un malade isolé. 
M. RAMADIER a déja insisté sur |’élargissement considérable des indications de 1’évide- 
ment partiel, grace 4 sa technique. II n’est pas douteux que ces indications deviendront 
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trés étendues et dépasseront celles de |’évidement pétro-mastoidien classique, si 
une telle technique s’applique non seulement aux atticites pures et aux formes associées 
attico-tympaniques, mais également aux suppurations antro-tympaniques qui consti- 
tuent la majorité des otorrhées chroniques, et ceci quelle que soit l’étendue de la perte de 
substance tympanique. 


— M. Ramadier. Vaut-il mieux conserver le conduit ou bien faire une plastique ? 
Conserver le conduit donne un meilleur résultat esthétique, mais il y a peut-étre des 
récidives possibles, dues aux inclusions épidermiques des foyers non encore stérilisés dans 
les cavités mastoidiennes et pouvant se réveiller. 

Au point de vue terminologie, il faudrait un peu s’entendre sur les mots qui doivent 
désigner les diverses opérations destinées 4 guérir radicalement une otorrhée. On peut 
distinguer : 

L’évidement pétro-mastoidien, c’est ’ouverture et le curettage de l’antre et de la mastoide, 
de l’attique et de la caisse. 

L’antro-atticotomie, opération de SOURDILLE et Opération Conservatrice des auteurs 
allemands, est l’ouverture de l’antre et de l’attique avec conservation intégrale des 
osselets. 

Une troisiéme opération ouvre et évide l’antre et l’attique et supprime le contenu de 
V’attique ; elle ne touche pas a la caisse ; elle pourrait s’appeler l’évidement antro-attical. 

Lorsqu’on curette la muqueuse de la caisse, il se produit des lésions histologiques qui 
pénétreront dans |’os. NEUMANN a insisté sur ceci : quand on fait un curettage de la 
caisse il se produit généralement des lésions, qu’il a constatées histologiquement dans 
l’os lui-méme, créant de |’’ostéoporose qui gagne le labyrinthe, détermine des vertiges, 
et apporte la surdité. 


Il. MM, Aubry et Ombrédanne, — Syndrome de Méniére chez un 
enfant de 12 ans. Section intracranienne du nerf auditif. Guérison depuis 
3 ans. 


Observation, avec un recul de 3 ans, d’un vertige de Méniére, résistant 4 toute théra- 
peutique médicale, chez un enfant de 12 ans, opéré par nous en 1938 et complétement 
guéri sans aucune récidive. Outre l’extréme rareté de cette affection chez l’enfant, c’est 
& notre connaissance le premier cas publié, tout au moins en France, de section intra- 
cranienne du nerf auditif chez un enfant. 


Observation. — M., agé de 12 ans, a de grands vertiges depuis l’age de 6 ans. 

Ces vertiges ont débuté brusquement il y a 6 ans, sans cause apparente. Un jour, l’enfant 
est pris brusquement dans la rue d’une sensation rotatoire violente : tout tourne autour 
de lui, il titube et manque plusieurs fois de tomber ; il a des nausées, un violent mal de 
téte. La crise dure 5 minutes, puis l’enfant reprend sa marche. 

Quelques semaines aprés, nouvelle crise aussi subite et violente que la premiére, 

En méme temps que ces vertiges, apparait une surdité gauche trés marquée. I] n’accuse 
pas de bourdonnements d’oreilles. 

Les crises vertigineuses se rapprochent chaque semaine. La crise dure de 5 & 10 mi- 
nutes, si violente que |’enfant perd |’équilibre et tombe. 

Depuis 6 ans ces crises se répétent ; elles sont journaliéres. 

La surdité gauche s’est accentuée, elle est devenue totale. 

La céphalée, survient maintenant méme entre les crises ; elle est surtout frontale et 
n’a jamais le caractére de céphalée postérieure avec raideur de nuque. 
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Syndrome de Méniére absolument classique caractérisé par de grands vertiges rota- 
toires avec nausées et vomissement et surdité gauche totale. Le troisitme élément du 
syndrome fait, i] est vrai défaut : l’enfant n’a pas de bourdonnements. 

Par contre, a ce syndrome se trouve surajouté un élément qui par sa constance, entre les 
crises et par son intensité, mérite d’étre retenu :c’est la céphalée, avec nausées et vomisse- 
ments. C’est plus qu’une céphalée banale,c’est un symptéme qui d’emblée avait attiré 
notre attention du cété de sa fosse cérébelleuse et qui nous faisait penser a la possibilité 
d’une anomalie de ce cété (hypertension localisée de la grande citerne ou du lac ponto- 
cérébelleux, ou arachnoidite postérieure ou méme tumeur de I’angle). 

Examen le 4 mai 1938. — La tension artérielle est de 13/9 au Vaquez. Son acuité 
visuelle et son fond d’ceil sont normaux. Ses réflexes tendineux et oculaires sont con- 
servés. 

L’audition, normale a droite, est nulle & gauche. II s’agit d’une surdité de type laby- 
rinthique. Aprés assourdissement de l’oreille droite par jet d’air tel que AUBRY |’a réalisé, 
la voix n’est pas pergue ; l’audition des diapasons graves et moyens est nulle. Seule la 
perception aérienne des diapasons trés aigus (4096) est conservée. 

L’examen vestibulaire montre un certain nombre de troubles fort intéressants : 

a) Il existe d’abord des troubles vestibulaires spontanés : un nystagmus spontané gauche 
persistant derriére les lunettes de Bartels existe méme dans le regard direct, et prend 
suivant les jours, soit la forme horizontale-rotatoire, soit la forme rotatoire pure. Il 
s’exagére au moment des crises. 

Tl y a une adiadococinésie légére de la main gauche. L’épreuve de |’index est normale. 

L’épreuve du Romberg est altérée : l’enfant dans la station debout, pieds joints, incline 
nettement a gauche. 

Enfin l’épreuve de la marche en étoile de Babinski-Weill montre une déviation trés 
accentuée qui atteint go° en 1o aller et retour ; la déviation se fait vers la gauche. 

b) Il existe en outre des troubles vestibulaires provoqués par les épreuves labyrinthiques. 

1° Efreuve calorique : O. G., une irrigation trés forte de 300 cc. d’eau glacée ne par- 
vient pas & supprimer le nystagmus spontané gauche. 

2° Epreuve rotatoire : 10 tours en 20”. a) Assis : La rotation sinistrogyre : diminue 
le nystagmus spontané pendant 8 & 10” en provoquant une sensation vertigineuse 
vive et une déviation des index & gauche. — La rotation dextrogyre : n’influence que 
trés peu le nystagmus spontané gauche. 6) Couché : nystagmus rotatoire de 8 a 10”, 

3° Epreuve galvanique. Monopolaire montre une élévation du seuil d’excitabilité sur- 
tout nette lorsque le péle + est placé du cété gauche. 

Péle + & G. — Nystagmus 4 8 m. A. 0 sensation vertigineuse, o inclinaison. 

Péle + & D. — Nystagmus a 5 m. A. Inclinaison a 9 m. A. 

Par ailleurs on ne reléve aucun signe d’atteinte des nerfs craniens voisins du nerf 
auditif et l’enfant n’a aucun symptéme d’hypertension cranienne, pas de raideur de la 
nuque, aucun trouble psychique. 

La radiographie cranienne ne montre rien d’anormal. 


Ce syndrome de Méniére a ceci de particulier: d’une part, il s’accompagne de cé- 
phalée ; d’autre part, l’examen labyrinthique montre qu’outre la paralysie cochléo-vestibu- 
laire gauche, il existe des troubles du cété de la fossse cérébelleuse caractérisée par 
un nystagmus spontané de forme horizontale-rotatoire ou rotatoire parfois pure, battant 
du cété malade, méme en dehors des crises vertigineuses ; une adiadococinésie gauche ; 
un Romberg et une épreuve de la marche altérés. 

Il répond & ce que nous avons décrit chez I’adulte sous le terme de « syndrome de 
Méniére atypique » ou syndrome tronculaire », et reléve électivement d’une exploration 


. 
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chirurgicale de la fosse cérébelleuse qui seule permet de faire in situ un diagnostic lé- 
sionnel, de faire en particulier le diagnostic entre une arachnoidite ponto-cérébelleuse 
ou une petite tumeur de l’angle au début, et d’exécuter une intervention curatrice. 

Cette intervention est faite le 23 mai 1938, sous anesthésie loco-régionale. 

Découverte d’une arachnoidite énorme & la fois kystique et adhésive. La grande 
citerne postérieure est trés distendue ; sa paroi épaisse, effondrée au ténotome, donne 
issue & une grande quantité de liquide clair, de composition d’ailleurs normale. 

Le lac ponto-cérébelleux gauche est également le siége d’un kyste volumineux 4 paroi 
résistante, contenant une grande quantité de liquide sous tension. 

Aprés effondrement de ce kyste, on découvre le nerf auditif gauche, complétement 
entouré d’un voile arachnoidien épais, trés adhérent qu’il faut disséquer et dilacérer 
pour aborder le tronc méme du nerf. 

Celui-ci est volumineux, masquant complétement le facial dont il est aisément séparé. 

La face inférieure du nerf auditif est longée par une petite formation qui est tendue 
transversalement au-dessous de lui, d’aspect rougeatre et de forme conique, 4 sommet 
externe qui adhére au rocher, & base interne cérébelleuse. Elle est respectée. 

Section totale du nerf auditif. 

Les suites opératoires sont trés simples : Un nystagmus violent apparait aussitét 

 aprés la section, battant du cété sain : il a remplacé le nystagmus rotatoire gauche. 

Dés le 2°, l’enfant est assis dans son lit, boit et commence & s’alimenter. Le 4° jour, 
ik s’assied seul, se déplace dans son lit sans aucun trouble, son nystagmus diminue. 

Le 7° jour, les fils sont enlevés et le 10° jour l’enfant se léve et marche seul. 

EXAMEN POST-OPERATOIRE. 

1° Un mois aprés l’intervention : Les vertiges, le nystagmus spontané, la céphalée et lés 
vomissements ont complétement disparu. L’enfant n’a plus ni Romberg, ni déviation 
4 la marche en étoile. Légére adiadococinésia gauche. 

Epreuve rotatoire : (10 tours en 20’’), 1° Enfant assis, téte inclinée de 30° en avant : 
R. Dextrogyre : o nystagmus, o vertige. R. Sinistrogyre : Vertige net. 

2° Enfant couché, téte droite : Nystagmus rotatoire de 5 & 6 "’ avec vertige léger. 

Epreuve galvanique : 

Péle + & G. Nystagmus 4 4 m. a o sensation auditive : No inclinaison ; vertige léger. 

Péle + & D. Nya 6 mill. Sensation vertigineuse et auditive. Inclinaison 4 10 m. A. 

Il y a donc eu abaissement du seuil de |’excitabilité galvanique aprés section. 

2° Actuellement : L’enfant n’a pas eu un seul vertige depuis 3 ans, il n’a plus ni cé- 
phalée, ni vomissements ; il n’a toujours aucun bourdonnement d’oreille. 

Les épreuves instrumentales donnent les mémes résultats que précédemment. 

Telle est l’observation de cet enfant, trois ans aprés l’opération. 

1° AU POINT DE VUE CLINIQUE : 

Exemple certainement trés rare de syndrome de Méniére chez ’enfant. 

L’étiologie de l’affection, malgré tous les examens qui ont été pratiqués, n’a pu étre 
précisée, comme il arrive assez souvent dans des cas analogues chez l’adulte. 

Il s’agissait d’un syndrome de Méniére tout 4 fait net, mais de type TRONCULAIRE. 
L’intervention a confirmé le diagnostic, elle a permis de traiter in situ les lésions trés 
importantes d’arachnoidite kystique de la grande citerne et du lac ponto-cérébelleux, 
et d’arachnoidite adhésive qui entourait le VIII® gauche. 

2° AU POINT DE VUE PRONOSTIC : 

Cette observation nous parait démontrer une fois de plus |’intérét d’intervenir de 
fagon précoce sur les lésions ponto-cérébelleuses avant que les troubles tronculaires ne 
soient définitivement fixés et que les signes neurologiques apparaissent. Nous avons 
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vu chez notre opéré régresser puis disparaitre dans le mois qui a suivi |’intervention la 
céphalée, le Romberg, les troubles de la marche. 

3° AU POINT DE VUE THERAPEUTIQUE : 

Nous pensons que c’est une des premiéres, sinon la premiére observation de section 
intracranienne de |’auditif qui ait été faite chez |’enfant. 

Elle a permis de découvrir les lésions soupgonnées par la clinique, et d’éliminer le dia- 
gnostic de tumeur de l’angle au début qui aurait pu étre envisagé. Conformément 4 notre 
ligne de conduite habituelle, nous avons complété l’ouverture des kystes arachnoi- 
diens et l’extirpation de l’arachnoidite ponto-cérébelleuse par une section du VIII. 


Ill. M. Louis Leroux, — Hémiplégie vélo-pharyngo-laryngée a la 
suite de sympathicectomie péricarotidienne externe. 


IV. M, Alain Gaston. — Diverticule herniaire thoracique de l’ceso- 
phage. 


Observation. — Cet homme, Agé de 45 ans, présente depuis une quinzaine d’années 
un diverticule de l’cesophage, 4 localisation thoracique, qui fut, 4 son début, a l’origine 
de nombreuses erreurs de diagnostic et dont la découverte fut faite 4 la radioscopie. La 
symptomatologie en était assez fruste : digestions pénibles, oppression post-prandiale, 
sensations de brflure rétro-sternale d’abord discrétes, puis apparition de douleurs vraies 
dont l’intensité devint croissante pendant ces quatre derniéres années. C’est en raison 
de ces phénoménes douloureux devenus intolérables, 4 tel point que le malade parlait de 
suicide, que ]’intervention chirurgicale a df étre envisagée. 

La localisation est trés nette ; la poche diverticulaire apparaissant dans la concavité 
de la crosse aortique: l’entrée du diverticule se trouve 4 11 centimétres de la bouche 
cesophagiennne, dans une situation latérale gauche et légérement antérieure ; son calibre 
est sensiblement celui de la lumiére cesophagienne, sa profondeur trés réduite, de 5 centi- 
métres environ ; l’ensemble simule, dans la lumiére du tube, l’aspect d’une bifurcation 
trachéale avec un éperon trés mince séparant diverticule et cesophage. 

Il ne s’agit donc pas du tout d’un diverticule de traction, mais bien d’une véritable 
hernie pariétale, comparable 4 un diverticule de pulsion pharyngo-cesophagien. La réten- 
tion alimentaire y est trés réduite, les phénoménes douloureux paraissant ressortir avant 
tout a la localisation de la poche dans le médiastin postérieur. 

Malgré la localisation juxta-aortique de la poche, l’intervention chirurgicale fut décidée, 
avec l’intention de réaliser une invagination du diverticule avec suture pariétale. Aprés 
quelques séances de nettoyage de la poche par voie endoscopique, et aprés réalisation 
d’un pneumothorax artificiel, l’intervention fut tentée par le D' WiLMoTH qui choisit 
la voie d’abord transthoracique gauche. En voici le compte rendu : Incision entourant 
la pointe et le bord interne de l’omoplate. Résection des 5, 6et 7 cétes depuis leur arti- 
culation transversaire. Ouverture de la plévre. On trouve une énorme aorte qui masque 
complétement |’cesophage. Destruction des brides transversales qui unissent le poumon 
4 l’aorte thoracique. Un cesophagoscope étant introduit dans le diverticule, par le toucher, 
on se rend compte de la position exacte du diverticule qui est Jogé dans la concavité 
de la crosse aortique et bien protégé par une grosse veine pulmonaire. Les tentatives de 
mobilisation de l’cesophage ayant échoué et le malade ayant des quintes de toux chaque 
fois qu’un des filets du pneumogastrique est touché ; l’opération n’est pas terminée. 
Cet échec opératoire doit étre rattaché nonseulement 4 la position scabreuse du diverticule 
dans la crosse aortique. mais surtout a la présence d’une grosse veine pulmonaire. 
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V. M. Ombrédanne — Résultats anatomiques et fonctionnels de 
50 opérations pour grandes déviations de cloison d’origine trauma- 
tique chez de jeunes enfants. 


Je vous apporte aujourd’hui mes résultats éloignés de 50 interventions pratiquées 
depuis 1936 tant 4 l’hépital qu’en clientéle privée. 

Ne pouvant vous montrer ici tous mes opérés, outre les deux enfants que je vous avais 
montrés en 1936, je vous présente aujourd’hui 5 enfants opérés 4 des Ages différents et 
qui correspondent chacun 4 un type de lésions endo-nasales. 


Observation I. — So. G., a été opéré en 1937, a Page de 6 ans. . 

Chute sur le nez & 4 ans. Légére bosse de |’aréte nasale au bord inférieur des os propres. 

Obstruction nasale trés importante, enfant mal développé. La presque totalité de la 
fosse nasale droite est obstruée transversalement par une angulation importante du 
septum, le pied de cloison est hypertrophié et trés saillant. 

Intervention : Résection de la moitié antérieure du septum dévié avec la muqueuse de 
la face droite de la cloison. Conservation d’une attelle cartilagineuse antérieure. 

Actuellement, la transformation de l’enfant est totale, sa respiration nasale parfaite ; 
bien que de trés petite taille, son dévelopement thoracique est normal, la cloison est 
rectiligne, la saillie de son pied n’est plus visible. La région du septum correspondant au 
cartilage réséqué est rigide ; le lobule est ferme, la sous-cloison normale. 


Observation II. — Del. C. a été opéré, en 1937, a l’Age de 8 ans 1/2. 

Chute sur le nez & 4 ans 1/2. Déformation du nez cartilagineux décalé 4 droite et 
obstruction presque compléte de la fosse nasale droite par une grosse déviation transver- 
sale qui occupe la moitié antérieure du septum avec luxation chondro-vomérienne. 
Notre Maitre HAUTANT nous demande et nous la confie pour intervention. 

Intervention : Résection compléte de la zone cartilagineuse déviée, en ménageant 
Vangle antérieur du septum. 

Actuellement : I’enfant a une respiration nasale absolument normale. Sa cloison est 
rectiligne et plutét en hyper-correction du cété gauche. La région du septum correspondant 
a la résection cartilagineuse est souple : le cartilage ne s’est pas régénéré. Pas de perfo- 
ration. Pas de synéchies. Le lobule est ferme. La forme extérieure du nez est loin d’étre 
parfaite : il y a un aplatissement antéro-postérieur du lobule, avec légére dépression 
sus-lobulaire, et un léger raccourcissement de la sous-cloison, dépressible au palper. Par 
contre le décalage du nez cartilagineux est beaucoup moins accentué qu’autrefois. Cette 
déformation est en rapport avec l’importance du traumatisme. 


Observation III. — Sic. G. a été opéré, en 1937, & l’Age de 10 ans. 

Chute sur le nez trois mois avant l’opération. Léger enfoncement de |’aréte nasale, obs- 
truction nasale gauche presque compléte par une grosse déviation 4 convexité gauche 
intéressant le 1/3 antérieur du septum. 

Intervention : Résection sous-périchondrale de la partie déviée du cartilage. 

Actuellement: respiration nasale parfaitement libre. Cloison rectiligne en hyper-correc. 
tion légére du cété droit. La région du septum correspondant 4 la résection est rigide. 


Observation IV. — S. F. a été opéré, en 1938, 4 l’Age de 13 ans. 
Chute sur le nez & 5 ans sans déformation externe consécutive ; obstruction presque 
absolue de la fosse nasale gauche, embarrée par une déviation angulaire de siége trés 
antérieur, avec luxation du cartilage sur le pied de cloison hypertrophié 4 gauche. 
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Intervention ; Résection cartilagineuse large et résection osseuse de tout le pied de 
cloison hypertrophié. 

Actuellement : fosses nasales complétement libres. Respiration parfaite. Cloison 
rectiligne, souple mais bien tendue dans toute la zone correspondant a la résection carti- 
lagineuse. Lobule et sous-cloison normaux. Forme extérieure du nez normale. 


Observation V. — Leg. R. a été opéré, en 1937, & l’Age de 8 ans. 

Cet enfant présentait une obstruction nasale congénitale. A deux ans on |’opére de 
végétations adénoides : aucune amélioration fonctionnelle ne s’en suit. A l’Age de 6 ans 
il fait une chute sur le nez : il en résulte une déformation externe par déviation 4 droite 
de l’aréte nasale avec aplatissement antéro-postérieur du nez cartilagineux. L’obstruction 
déja marquée avant le traumatisme devient totale 4 droite par déviation angulaire de la 
moitié antérieure du septum. Malgré d’innombrables séances de diastolisation, aucune 
amélioration fonctionneile n’a pu étre obtenue. 

Intervention : Résection chondro-périchondrale droite, assez étendue en avant dans la 
rima nasi et en haut vers l’aréte en raison de l’importance de la déformation cartila- 
gineuse. Conservation soigneuse d’une attelle cartilagineuse antérieure. Le pied de cloison 
légérement hypertrophié est respecté. 

Actuellement: résultat fonctionnel parfait. Au point de vue endo-nasal la déviation 
est entiérement corrigée et la fosse nasale droite est comme la gauche entiérement libre. 
Le lobule est un peu dépressible, la sous-cloison un peu courte. La région du septum cor- 
respondant & la résection est souple. On note une petite synéchie dans la région haute 
de la rima nasi, sans aucune importance fonctionnelle. 

Au point de vue de sa forme extérieure le nez n’est pas parfait : il est aplati d’avant 
en arriére comme avant I’intervention. Il y a une légére dépression sus-lobulaire. Par 
contre, l’aréte nasale antérieurement déviée 4 droite est en rectitude parfaite. 


a) REMARQUES GENERALES. — Quelques remarques générales s’imposent tout d’abord 
sur l’Age de mes opérés, l’importance de leurs Iésions et la coexistence trés fréquente 
de déformations extérieures de la pyramide nasale. 1° Je n’ai retenu dans les faits que 
je vous apporte que les interventions faites avant l’age de 15 ans, c’est-a-dire avant 
l’Age fatidique od ces interventions commencent 4 pouvoir étre classiquement prati- 
quées. J’ai opéré des enfants de tous Ages (le plus jeune n’avait qu’un an) avec un 
maximum de fréquence entre 6 et 8 ans. 

2° Toutes les déviations opérées étaient authentiquement traumatiques, ce fait a été 
soigneusement contrélé, Dans quelques cas, le traumatisme avait ajouté une nouvelle 
déformation obstruante & une déformation congénitale préexistant du méme cété ou du 
c6té opposé. Il faut d’ailleurs remarquer qu’une grande violence de traumatisme n’est 
pas nécessaire pour provoquer chez l’enfant une fracture du cartilage septal : un coup de 
poing sur le nez, une simple chute sur le nez de sa hauteur, peuvent souvent chez un 
enfant de 5 4 6 ans provoquer des lésions importantes malgré la relative souplesse que 
devrait avoir le cartilage 4 cet Age. On a trop tendance a négliger le traitement immédiat 
qui serait pourtant bien simple : la réduction et la contention immédiate serait le meilleur 
traitement préventif de l’obstruction nasale future. 

3° Je n’ai opéré que des déviations trés importantes, entrainant des troubles fonction- 
nels et souvent des troubles généraux graves : 

— chez les plus jeunes enfants, elles avaient entrainé quelques mois aprés le trauma- 
tisme une obstruction nasale uni ou bilatérale, et donné bientédt a |’enfant l’habitus exté- 
rieur des insuffisances respiratoires nasales : la bouche constamment ouverte, ronflant la 
nuit, l’air hébété ; 
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— chez des enfants plus A4gés (6, 7, 8 ans) les conséquences de |’obstruction nasale 
s’étaient fait plus gravement sentir, le retentissement général se manifestait sous diverses 
formes : paresse intellectuelle, insuffisance de développement thoracique, avec impos- 
sibilité presque constante de lutter contre ces troubles de développement par des exer- 
cices de gymnastique respiratoire, des essais de spirométrie tous infructueux ; souvent 
aussi des otites catarrhales 4 répétition venaient 4 juste titre inquiéter la famille. 

Dans de semblables conditions l’acte opératoire devenait donc une nécessité vitale 
pour l’avenir de |’enfant. 

4° Ils’agissait dans tous les cas de déformations anciennes, fixées, irréductibles, remon- 
tant au minimum 4 un an, parfois 4 5 ou 6 ans avant |’intervention. 

5° Beaucoup de ces enfants avaient subi une ou plusieurs interventions sur leur cavum 
avec un insuccés complet. 

6° Enfin, du fait que je n’ai opéré que des déviations traumatiques importantes, il y 
avait une déformation externe du nez. Cette déformation s’accentue avec l’age de 
enfant et c’est a cette déformation externe et & son accentuation progressive qu’est due la 
détestable réputation dont jouit la chirurgie des déviations de cloison chez l'enfant. 


b) DESCRIPTION DES LESIONS. — Nous avons observé a l’examen de nos enfants por- 
teurs de déviations traumatiques de cloison deux types de lésions, isolées ou associées : 

— d’une part, une déformation endo-nasale du septum souvent considérable ; 

—d’autre part, des modifications de la forme extérieure du nez, intéressant soit l’aréte 
nasale, soit le lobule, soit la sous-cloison, modifications souvent minimes, mais qui parfois 
nuisent singuliérement l’esthétique de la face. 


1° Lésions endonasales. — Dans la plupart de nos observations, il s’agissait de dévia- 
tions de cloison a siége unilatéral, plus rarement bilatéral, intéressant la partie anté- 
rieure du cartilage septal. Tantét la déviation intéressait le cartilage seul, tantét elle in- 
téressait a la fois le cartilage et les plans osseux adjacents (épine nasale, vomer, etc.). 

a) Lésions uniquement cartilagineuses : 

C’étaient de beaucoup les plus fréquentes et elles se présentaient sous deux aspects : 
a) Tantét sous forme d’une véritable embarrure de la fosse nasale dans un plan frontal. C’est 
l’aspect le plus fréquent des déviations traumatiques chez l’enfant (75 % des cas) ; 

— ou bien l’une des deux fosses nasales était littéralement embarrée par une fracture 
cartilagineuse angulaire, en forme de livre 4 dos antérieur, qui aurait été posé ouvert sur le 
seuil narinaire, l'un de ses plats gagnant la sous-cloison, l’autre se prolongeant par le sep- 
tum normal en arriére du foyer de fracture ; 

— ou bien la lésion était bilatérale : la fracture cartilagineuse était plus complexe, avait 
présenté plusieurs traits au moment de l’enfoncement antéro-postérieur du nez, et la 
consolidation des différents fragments de cartilage en position vicieuse avait donné nais- 
sance a des saillies angulaires exubérantes dans chacune des deux fosses nasales, souvent a 
des profondeurs dissemblables ; 

— parfois enfin il y avait & la fois fracture du cartilage et luxation du bord antéro- 
inférieur du septum hors de la gouttiére de l’épine nasale, ce qui provoquait une obstruc- 
tion antérieure presque totale d’une fosse nasale. 

£) Tantét sous forme d'une déformation longitudinale trés voisine des déviations obser 
vées chez l’adulte, sous forme de créte ou d’éperon antéro-postérieur, s’étendant plus ou 
moins loin en arriére vers le vomer et s’associant parfois 4 une luxation chondro-vomé- 
rienne. Ce type de lésion est beaucoup moins fréquent (15 %). 

b) Lésions mixtes intéressant a la fois cartilage et os.— Ces lésions étaient beaucoup plus 
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rares (10 %),nous les avons observées surtout entre 12 et 15 ans, elles se rapprochaient 
alors beaucoup des déviations traumatiques de l’adulte. 

2° Déformations externes. — Ces déformations sont assez fréquentes et nous ont paru 
trés importantes a préciser. Nous n’insistons pas sur l’enfoncement transversal bien connu 
de l’aréte nasale, rappelant le nez en selle des fractures de l’adulte, conséquence de gros 
traumatismes. Beaucoup plus importantes sont les déformations plus discrétes mais pro- 
gressivement croissantes du lobule et de la sous-cloison. Nous avons observé chez de 
nombreux enfants (60 %) de tous Ages, non encore opérés, mais plus particulitrement & 
partir de 6 ou 8 ans, et davantage encore 4 mesure que |’enfant grandit, un aspect trés 
spécial de la pointe du nez: celle-ci est 4 la fois molle et raccourcie. 

a) Elle est molle. — Normalement, le soutien cartilagineux du lobule est formé de 2 élé- 
ments : une attelle sagittale forn.ée par la jonction des 2 bords antéro-supérieur et antéro- 
inférieur du septum, flanquée sur ses deux faces par les deux demi-bagues cartilagineuses 
des ailes du nez. En cas de traumatisme sur la pointe du nez cette attelle sagittale se brise 
et la fracture avec angulation de la partie antérieure du septum entraine un raccourcisse- 
ment important de cet angle antérieur qui semble reculer entre les deux bagues cartilagi- 
neuses. Le lobule est donc mou, car il n’a plus comme unique soutien que les deux bagues 
cartilagineuses des ailes du nez et l’on sent fort bien 4 la palpation, entre les deux bagues, 
l’extrémité antérieure du cartilage situé sur un plan beaucoup plus postérieur que celui 
qu’il devrait occuper normalement. 

b) Elle est raccourcie. — Normalement, le lobule est maintenu écarté de la lévre supé- 
rieure par un élément primordial : le bord antéro-inférieur du septum. Accessoirement, ce 
bord est flanqué de part et d’autre par les cartilages enroulés de l’aile du nez : ces forma- 
tions réunies constituent la sous-cloison. Or, aprés traumatisme et fracture de |’angle 
antérieur du septum, le fragment antérieur du cartilage, au lieu de rester sagittal en sous- 
tendant le lobule, se met dans un plan oblique ou frontal, parfois méme bascule en arriére. 
Il ne reste que les deux bords internes des cartilages des ailes du nez pour soutenir la sous- 
cloison cutanée et le lobule ; ceux-ci n’ont pas la rigidité suffisante et la sous-cloison 
devenant molle, le lobule se rapproche de la lévre supérieure. 

D’ow l’aspect si spécial de certains de ces nez qui longtemps aprés traumatisme semblent 
atrophiés dans leur étage inférieur, cartilagineux par rapport a leur étage supérieur osseux, 
normalement développé. I] semble que le nez cartilagineux ait reculé par rapport au nez 
osseux et se soit aplati transversalement. (Nez de tapir de H. BouRGEOISs). 

Nous pensons pouvoir affirmer que l’intervention n’est pour rien dans cette déforma- 
tion : d’une part, parce que nous avons observé un grand nombre d’enfants qui n’ont 
pas présenté de déformations semblables plusieurs. années aprés |’opération ; d’autre 
part, parce que nous avons observé 4 plusieurs reprises des enfants ou des adultes qui 
ayant subi un traumatisme nasal a ]’4ge de 8 ou 9 ans, avec fracture endo-nasale du carti- 
lage septal & sa partie antérieure, sans lésion de l’aréte nasale, sans lésions osseuses des 0S 
propres ou de |’épine nasale, présentaient cet aspect typique de nez de boxeur sans avoir 
jamais subi aucune intervention endonasale. 

Tl ne faut pas imputer 4 l’intervention la déformation nasale : c’est au traumatisme, et 
4 la fracture antérieure du cartilage qu’il faut faire remonter la genése de la déformation. 
Sans doute aurait-elle été identique si nous ne les avions pas opérés puisqu’elle existait 
déja avant l’intervention : l’immense différence est que ces enfants ont été absolument 
transformés au point de vue fonctionnel dés l’intervention, 


c) INTERVENTIONS. —Nous n’insistons pas aujourd’hui sur notre technique opératoire : 
rappelons seulement que nous intervenons sous anesthésie combinée générale et locale. 
Nous pratiquons suivant les cas soit une résection sous-périchondrale bilatérale, soit une 
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ablation chondro-périchondrale de la malformation aprés décollement du cété concave de 
la déviation. Enfin nous respectons au maximum la partie antérieure du septum, en la 
reposant s’il y a lieu & sa place normale entre les deux bagues cartilagineuses et en l’y 
fixant par un point de suture. 

Nous avons opéré ainsi et revu plusieurs années aprés intervention : 4 enfants agés de 
moins de 4 ans ; 36 enfants agés de 5 4 10 ans ; 10 enfants agés de 10 4 12 ans. 


a) RESULTATS FONCTIONNELS. — Les résultats fonctionnels immédiats et éloignés 
sont remarquables dans tous les cas. Dés les premiéres semaines, nos opérés ont été trans- 
formés : la respiration nasale est redevenue normale, bouche fermée, sans ronfler. L’aug- 
mentation rapide de l’appétit et du poids a été le plus souvent notée, |’état général et le 
facies ne tardent pas a se transformer. . 

b) RESULTATS ANATOMIQUES. — 1° Suites opératoires immédiates. — Elles ont été trés 
simples dans tous les cas: Hémorragies : Nous n’avons observé qu’exceptionnellement 
une hémorragie post-opératoire au moment du détamponnement (3 cas). Suppuration : 
Aucune périchondrite. Fragilité de la muqueuse : sa destruction n’a aucune importance, 
a condition que la muqueuse d’un cété ait été détruite. 

2° Suites éloignées. Le cartilage. — Fait capital, le cartilage réséqué ne semble pas se 
régénérer : La presque totalité de nos opérés ont au niveau de leur résection cartilagineuse 
une muqueuse souple, mais cependant assez rigide pour ne pas flotter. 

En dehors de la zone cartilagineuse réséquée qui était toujours trés limitée, nous 
n’avons pas observé de troubles de la croissance du reste du cartilage : l’aréte nasale, la 
partie postérieure du septum se sont normalement développées. 

_ Synéchies : Dans 8 cas production de synéchies d’ailleurs trés limitées. 

Récidives : nous n’avons observé aucune récidive de la déformation traumatique. 

Dans 3 cas d’enfants opérés trés jeunes (l’un & 4 ans, deux autres & 5 ans) nous avons 
vu se produire dans les deux ans qui ont suivi l’intervention, un épaississement cutanéo- 
muqueux de la sous-cloison d’un cété, réalisant une minime obstruction nasale unilaté- 
rale, qui a été levée trés simplement par résection au bistouri électrique. 

Ceci confirme la nécessité sur laquelle avait insisté CHATELLIER de guider soigneusement 
la cicatrisation post-opératoire de la plaie endonasale, par des tamponnements successifs 
et répétés : c’est probablement 4 |’insuffisance de la prolongation des soins qu’est due 
l’apparition de cette déformation chez des enfants trop tét déméchés. 


¢) RESULTATS ESTHETIQUES. — Bien que I’intervention ait un but essentiellement 
fonctionnel et ne vise nullement a corriger les déformations externes du: nez, il est inté- 
ressant de noter les quelques faits suivants : 

La déformation endonasale du septum ne se reproduit en aucun cas, la fosse —_s 
est libre et ]’on ne voit plus en relevant le lobule l’embarrure disgracieuse qui obstruait 
Yorifice narinaire, comme avant |’intervention. 

Lorsqu’il existe une incurvation latérale de l’aréte nasale contemporaine de I’acci- 
dent qui a donné naissance a la déviation de cloison, cette incurvation peut étre heureu- 
sement influencée par la résection de cloison. En aucun cas elle n’est accentuée par |’in- 
tervention. 

Un certain nombre d’opérés présentent un nez cartilagineux qui semble un peu 
aplati et qui parait moins développé que le nez osseux avec un lobule dépressible et une 
sous-cloison molle. Nous avons montré que cette déformation est due a la fracture carti- 


lagineuse elle-méme et non a l’intervention. Cette déformation est assez fréquente 
(60 % des cas). 


DEDUCTIONS CHIRURGICALES. — 1° On peut impunément faire une résection chondro- 
LES ANNALES D’OTO-LARYNGOLOGIE, 1942, N° 7-8-9 (JUILLET-SEPTEMBRE). 1 
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périchondrale unilatérale, & condition de ménager 4 tout prix la muqueuse et le péri- 
chondre du cété opposé. 
- 2° Au cours de l’intervention il faut avoir constamment a l’esprit la pensée que tout 
fragment de cartilage enlevé est définitivement perdu, et ne se régénérera pas. 

3° Il faut éviter de pousser trop loin la résection du septum en haut et en omen, dans la 
rima nasi, pour éviter la formation 4 ce niveau d’une synéchie. 

4° Il est capital de conserver au niveau de la sous-cloison et de la pointe du lobule une 
petite attelle cartilagineuse qui sera le soutien indispensable de la pointe du nez. 

5° Lorsqu’une déformation de la sous-cloison persiste plusieurs années plus tard, il sera 
facile, la croissance terminée, de pratiquer une greffe cartilagineuse dans cette sous-cloison 
pour maintenir le lobule & son écartement normal. 


ConcLusions, — Notre expérience, basée sur 50 interventions, nous permet de dire 
que pour les déviations de cloison traumatiques de l’enfant trés obstruantes, qui entrai- 
nent des troubles respiratoires et généraux graves et qui compromettent le développement 
du sujet, l’intervention avant l'dge de 15 ans est parfaitement autorisée. Nous sommes en 
cela tout & fait d’accord avec les auteurs américains CARTER et WHITE qui se sont parti- 
culigrement intéressés & cette question. 

Les résultats fonctionnels sont remarquables, constants et durables. Les résultats 
esthétiques peuvent sembler imparfaits, mais il ne faut pas perdre de vue que |’inter- 
vention que nous proposons n’est pas destinée a faire une correction esthétique, elle n’a 
qu'un but fonctionnel : le rétablissement normal de la perméabilité des fosses nasales. 

Cette imperfection esthétique, lorsqu’elle existe, n’est pas le fait de l’intervention, mais 
bien celui du traumatisme qui a fait en quelque sorte reculer la partie antérieure du sep- 
tum fracturé entre les deux bagues cartilagineuses des ailes du nez. 

A cette déformation due au traumatisme le chirurgien doit remédier le plus possible : 

1° En ménageant une attelle cartilagineuse en avant, dans le lobule. 

2° En ne réséquant jamais complétement la partie antéro-inférieure du septum, méme 
si elle est luxée et mobile, quitte 4 la réinclure entre les bagues cartilagineuses des ailes du 
nez et a |’y fixer. 


— M. Moulonguet. Conteste les résultats esthétiques et ne croit pas 4 la gravité des 
obstructions nasales de l’enfance, ni 4 leur influence néfaste sur le développement. 


VI. MM. G, Didier, A, Lavrand et J, Fertin, — A propos d’un cas de 


pétrosite. Application de la méthode de Proetz au traitement des fis- 
tules pétreuses aprés opération. 


Un malade est atteint de pétrosite absolument typique, avec rocher celluleux et aéré. 
Le drainage post-opératoire s’avérait particuliérement difficile. Nous avons cru inté- 
ressant d’appliquer pour la premiére fois au traitement des trajets curetés la méthode 
de déplacement de Proetz, vulgarisée en France par LE MEE, Boucuet et Leroux, mé- 


thode usitée jusqu’é ce jour dans les sinusites. Les résultats ont été particuliérement 
heureux. 


Observation. — M. D..., 31 ans, de Sains-les-Marquion, fait une grippe banale avec 
température. Au troisiéme jour, il se plaint d’une violente douleur dans |’oreille gauche. 
Nous constatons une otite moyenne avec tympan rouge, bombant ; la paracentése est 
faite immédiatement donnant un écoulement purulent abondant. Le malade n’en éprouve 
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aucun soulagement et présente des céphalées nocturnes trés pénibles. La T° ne dépasse 
pas 38°. 

Dix-huit jours plus tard, la situation n’avait pas changé, M. D... nous consulte de nou- 
veau. La mastoide est légérement sensible, L’écoulement par le conduit est trés abondant ; 
il y a chute de la paroi supérieure du conduit. L’intervention immédiate est décidée. A 


l’opération la mastoide est trés aérée, et les groupes cellulaires aux parois friables et cou- 


vertes de fongosités, doivent étre poursuivis dans toutes les directions. 

Aprés l’intervention, les céphalées persistent, atroces et résistantes aux analgésiques, 
pendant deux ou trois heures la nuit. Le malade les localise sur le front, et & la tempe 
gauche avec crises paroxystiques dans la région rétro-oculaire gauche. L’état général 
devient mauvais, l’appétit se perd ; trois semaines aprés l’opération, |’amaigrissement 
atteint 8 kilogrammes. 

C’est alors qu’apparait une diplopie progressive due 4 une atteinte du M-O-E gauche. 

Le fond d’ceil est normal, il n’y a aucun signe méningé. 

Devant cet ensemble de signes : douleurs avec localisation frontale, temporale et rétro- 
oculaire, suppuration considérable de la cavité mastoidienne, paralysie du moteur-oc-ex, 
mauvais état général, nous portons le diagnostic de pétrosite avec syndrome de GRADENIGO 
et pratiquons une exploration radiologique. : 

Les clichés (D? MONNIER) sont tirés en position de STENVERS et montrent, a droite 
{c6té sain) un rocher trés aéré, & gauche (cété malade) derriére la lacune opératoire mas- 
toidienne, le rocher est flou jusqu’é l’apex, les trainées cellulaires sont opaques. 

Nous pratiquons un évidement élargi du type RAMADIER-GUILLON ; il est facile de 
déceler deux fistules d’ou sort le pus. Une premiére, dans la région sous-antrale profonde, 
répond a un foyer sous-labyrinthique postérieur (Zone VI du schéma RAMADIER). Le 
foyer est cureté sur un centimétre et demi de profondeur. 

Une deuxiéme fistule se trouve au niveau de la région sous-limacéenne (Zone III du 
schéma RAMADIER). Ainsi que le montre un cliché tiré trois jours plus tard, ce trajet se 
laisse cathétériser jusqu’a l’apex. I] est largement cureté. 

Les suites opératoires sont immédiatement excellentes : les nuits sont meilleures ; les 
pansements sont moins souillés ; il n’y a pas de température. Cependant, nous avons 
l’impression qu’il sera difficile de drainer complétement par deux orifices de fistules un 
rocher que la radio a montré complétement imprégné ; nous pouvons comparer ce rocher 
celluleux & un ethmoide infecté. Pourquoi ne pas essayer comme’dans une ethmoldite, la 
méthode de PROETZ, dans un but thérapeutique ? 

Nous parvenons a établir, au moyen d’un masque a anesthésie 4 garniture de caout- 
chouc bien gonflée, un dispositif hermétique, qui permet l’aspiration, lorsque le masque 
est bien appuyé sur le pourtour de la plaie rétro-auriculaire et du pavillon. L’appareil est 
branché sur un aspirateur de chirurgie. 

Le malade étant couché sur le cété droit, nous pratiquons d’abord |’aspiration simple 
qui nous permet de mettre en évidence les fistules et de faire sourdre le pus a plusieurs 
reprises. Ce procédé semble trés intéressant pour la recherche des fistules ; il pourrait 
éclairer le diagnostic dans des cas douteux. 

Les fistules étant bien repérées et nettoyées au porte-coton, nous procédons au deuxiéme 
temps de l’opération. Nous instillons dans la cavité d’évidement 20 gouttes de Soluda- 
génan, le point déclive étant représenté par les fistules ; la téte est orientée en consé- 
quence. 

Nous coiffons de nouveau la plaie et le pavillon au moyen du masque et nous produisons 
la pression négative, en évitant de maintenir longtemps cette pression, a cause des vertiges 
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possibles ; nous procédons par petites aspirations successives. Le malade ne doit pas 
déglutir pendant l’opération, pour que le pavillon tubaire ne s’ouvre pas. 

Aprés cing 4 six aspirations trés courtes, le liquide disparait dans les fistules. 

Aprés deux pansements, faits deux jours consécutifs, l’écoulement a considérablement 
diminué ; le malade se trouve beaucoup mieux et fait des nuits completes, la diplopie s’at- 
ténue ; un nouveau cliché montre un éclaircissement du rocher. 

Aprés huit pansements, les fistules ne sont plus visibles et la cavité d’évidement, qui 
n’a pour ainsi dire pas bourgeonné, et ne suppure plus, entre dans la phase de cicatri- 
sation. 

Les pansements sont faits 4 sec, et la guérison est obtenue un mois aprés l’opération. 
La diplopie a disparu, trois semaines aprés l’évidement. 


VI. M. A, Hautant, — Laryngite tuberculeuse sans B. K. dans les 
crachats. 


1° On observe des lésions laryngées dont les caractéres cliniques sont nettement tuber- 
culeux et cependant, malgré une observation prolongée et de multiples examens de labo- 
ratoires et radiologiques, on ne décéle aucun bacille dans les crachats, ni méme aucune 
lésion radiologique pulmonaire. 

L’A. cite notamment I’observation d’une malade suivie pendant prés d’un an, présen- 
tant de l’cedéme d’une bande ventriculaire et d’un aryténoide, une ulcération d’une corde 
vocale, de l’infiltration sous-glottique. La lésion, d’abord unilatérale,gagne la corde oppo- 
sée. Une otite séreuse s’installe ; sans bruits, elle envahit l’oreille interne, avec les carac- 
téres d’une otite tuberculeuse 4 forme productive, bourgeonnante. Pendant toute cette 
évolution, il est impossible de déceler un bacille de Koch ; il n’y a aucune température ; les 
examens tomographiques des poumons ne révélent aucune lésion. Cependant le diagnos- 
tic de tuberculose est certain, car douze ans auparavant, cette malade avait fait une 
localisation tuberculeuse au larynx guérie par la galvanocautérisation. D’ailleurs, 4 la fin 
de la premiére année, des accidents de tuberculose aigué surgirent avec bacilles de Koch et 
lésions pulmonaires. 

2° Dans d’autres cas, beaucoup plus difficiles 4 diagnostiquer et a traiter, les lésions 
n’ont pas de caractéres-cliniques évidents de tuberculose ; alors l’absence de bacilles de 
Koch, et l’intégrité apparente radiologique des poumons, fait errer notre diagnostic. 

Un malade présente un enrouement datant de plusieurs mois. La corde vocale gauche 
est rosée, de mobilité un peu diminuée. Au-dessous de cette corde, on note un léger cedéme, 
un peu de chémosis, plus accusé dans le tiers postérieur. Pas de température. Pas de bacilles 
dans les crachats. Examen pulmonaire normal. Soumis au repos vocal, l’enrouement 
parait s’apaiser ; puis, il reprend, et la lésion sous-glottique certaine s’accuse. Une biopsie 
parait impossible étant donné la petitesse et le siége de la lésion que l’on soupconne. Les 
examens de laboratoires et des poumons restent négatifs ; la corde vocale perd un peu de 
sa mobilité; Le diagnostic de lésion néoplasique sous-glottique est envisagé. On décide 
une thyrotomie exploratrice. On trouve une lésion végétante et ulcéreuse s’étendant sur 
toute la longueur de la sous-glotte et sur une hauteur de plus d’un centimétre. L’hémi- 
larynx est enlevé ; une canule 4 trachéotomie est laissée 4 demeure. Dans les expectora- 
tions, on décéle une fois, un seul bacille de Koch. L’examen de la piéce montre des 
cellules géantes sans bacilles de Koch. Sur la paroi latérale de la trachée, quelques no- 
dules suspects. La radiographie pulmonaire décéle des lésions dites « tramites » dont 
l’interprétation varie avec les phtisiologues. Guérison se maintenant depuis plusieurs 
années. 
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L’A. a observé plusieurs cas semblables, dont le diagnostic n’a été fait que par l’enléve- 
ment opératoire de la piéce, l’intervention ayant en méme temps amené la guérison de 
la lésion. Ce sont des tuberculoses torpides, succédant a des lésions tuberculeuses fermées et 
latentes du poumon, probablement propagées au larynx par voie lymphatique. Ces tuber- 
culoses torpides, laryngées, sont d’ordre chirurgical, comme les mémes lésions torpides 
tuberculeuses de la peau, ainsi que le prouvent trois observations de 1’A., guéries égale- 
ment par l’ablation aprés thyrotomie. 
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Petit-Dutaillis (D.). — Traitement chirurgical des plaies et des 
traumatismes cranio-cérébraux intéressant les sinus frontaux (Journal 
de Chirurgie, Paris, t. 57, n° 5, 1941, 5 fig.). 


Les lésions traumatiques des sinus frontaux présentent un trés grand intérét pratique, 
en raison de la fréquence considérable des complications méningées observées dans leurs 
suites immédiates, et des difficultés de leur traitement. Ce qui en fait le danger, c’est la 
mise en communication possible des espaces sous-arachnoidiens avec la cavité septique 
du sac muqueux du sinus. La question de la trépanation préventive de l’infection ménin- 
gée, se pose impérieusement et, si la décision est prise 4 temps, la méningite sera presque 
& coup sfir évitée ; encore faut-il que l’acte opératoire soit bien conduit. 

Voici un exemple démontrant la gravité de ces blessures : PETIT-DUTAILLIS rappelle 
le cas d’un de ses anciens collegues d’internat qui, lors d’un accident, heurta du front la 
poignée de son pare-brise. Le blessé, n’éprouvant que des troubles légers, continue & 
vaquer a ses occupations. Le huitiéme jour une méningite se déclare, qui l’emporta en 
48 heures. Une radiographie trop tardive venait révéler une fissure de la paroi postérieure 
du sinus. 

Sans doute, l’emploi systématique de la sulfamidothérapie préventive dans les trauma- 
tismes du crane doit diminuer les chances d’infection méningée, mais ce serait une lourde 
erreur que de fonder trop d’espoir sur ce traitement. La chimiothérapie ne doit étre qu’un 
adjuvant utile du traitement chirurgical. 


Insuffisance et inconvénients des méthodes opératoires courantes. — Autrefois, on prati- 
quait |’esquillectomie de Ja paroi antérieure du sinus et on se laissait conduire par les 
lésions ; on abordait parfois les méninges et le cerveau blessé a travers la cavité du sinus ; 
on laissait la paroi antérieure du sinus ouverte et surtout on assurait un bon drainage du 
sinus vers le méat moyen en réséquant les cellules pré et rétro-infundibulaires. Un grand 
nombre de ces opérés sont morts d’infection cérébrale ou méningée. 

Principes du traitement rationnel. — Ces procédés ont deux défauts : 1° ne pas assurer 
un accés suffisant sur les méninges et le cerveau pour en traiter les lésions, s’il y a lieu ; 
2° ne pas supprimer la cause de ]’infection méningée, en l’espéce le sac muqueux du sinus. 

La technique de P. D. a pour but de permettre une exploration large du péle frontal 
du cerveau, ainsi que l’ablation compléte du sac muqueux du sinus. Elle se propose d’ap- 
pliquer la suture primitive 4 cette catégorie de traumatismes craniens comme A tous les 
autres, ce qui marque un progres capital sur les méthodes anciennes. 

Indications opératoires. — Elles sont données par la radiographie. Tout individu ayant 
regu un choc sur la région frontale doit étre radiographié de face, de profil, et obliquement 
{type Stenvors) de facgon 4 objectiver les lésions de la paroi postérieure de la cavité. Une 
simple fissure de cette paroi postérieure commande I’exploration, car, méme en l’absence 
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d’écoulement de liquide C. R. par les voies naturelles, il peut exister une fissure de la 
dure-mére qu’il faut réparer. 

Par contre, les fissures limitées 4 la paroi antérieure ne comportent aucune sanction 
chirurgicale. 

Opération conduite a l’anesthésie régionale. 


A. TECHNIQUE OPERATOIRE DANS LE CAS DE LESIONS UNILATERALES. — I] faut avoir 
un jour suffisant sur le péle frontal et sur l’étage antérieur, pour traiter le foyer d’attri- 
tion cérébral s’il existe et réparer la bréche méningée ; et avoir un accés suffisant sur le 
sinus pour en explorer tous les recoins et enlever tous les lambeaux muqueux, notamment 
ceux des diverticules latéraux et postérieurs. 

a) Dans les larges enfoncements de la région frontale irradiée au sinus, il est inutile 
de tailler un volet ostéo-cutané. II suffit d’ouvrir largement le sinus, de détruire sa mu- 
queuse, de traiter les lésions méningées et cérébrales. Puis réadapter les esquilles entre 
elles, véritable travail de puzzle, pour réaliser une cranioplastie immédiate a peu de frais; 

b) Le plus souvent, il s’agit d’une simple fissure, étoilée ou non, compliquée d’une irra- 
diation sinusale. Le volet frontal devient indispensable. 

Taille d’un volet ostéo-cutané 4 pédicule temporal, surplombant la paroi supérieure du 
sinus. La ligne d’incision cutanée suit en haut la racine des cheveux, de la ligne médiane 
4 la partie tout antérieure de la région temporale ; en bas, elle suit le sourcil ; en dedans, 
ligne médiane. Pédicule externe. 

L’emplacement des trous de trépan varie suivant qu’il s’agit d’un petit ou d’un grand 
sinus. Le volet doit surplomber le sinus sans l’ouvrir autant que possible. Pédicule terrporal 
qui reste attaché au muscle et que l’on rabat en dehors. 

Inventaire et traitement des lésions. — La paroi postérieure du sinus est fissurée ou 
éclatée ; des esquilles peuvent étre éversées vers le cerveau lui-méme atteint. Les esquilles, 
les projectiles intra-cérébraux sont extraits ; le foyer d’attrition cérébral est réséqué. 
Aprés quoi, la dure-mére est suturée avec soin, cette suture étant ici plus indispensable 
que pour les plaies de la voite. 

Ainsi la dure-mére est refermée et les espaces sous-arachnoidiens sont exclus du, foyer 
Septique constitué par le champ d’attrition sinusal. 


Traitement des lésions sinusales et suppression du sac muqueux. 

a) On ouvre le sinus & la pince-gouge de haut en bas, réséquant sa paroi antérieure 
en quasi-totalité, ne supprimant la paroi postérieure qu’A la demande des lésions ; 

b) Il faut supprimer le sac muqueux dans sa totalité, en bloc, & la maniére d’un appen- 
dice. Technique idéale qui exige une muqueuse suffisamment épaisse et un sac de volume 
modéré, 

L’ablation & la curette est peu recommandable, car on risque de laisser des débris 
dans les recessus de la cavité. 

Mieux : En commengant par la partie supérieure, décollement méthodique de la mu- 
queuse sur le canal frontal ; le soc complétement séparé de |’os est saisi dans une pince 
en coeur ou une pince de Pierre Duval est tendue et un fil est noué au niveau du canal 
naso-frontal ; la résection du sac s’opére & |’électrocoagulation ou au thermo-cautére. 
Cette méthode pour étre réalisable demande un sinus de moyen volume et une muqueuse 
résistante. 

Ou encore : Destruction méthodique de la muqueuse & l’électro-coagulation combinée 
au curettage, technique plus simple et tout aussi efficace. 

Réparation. Remise en place du volet. — Saupoudrer la dure-mére et la cavité sinusale 
de sulfamide. Fixer la dure-mére au pourtour de la bréche osseuse par une série de points 
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séparés pour prévenir l’hématome épidural. On remet en place le volet. Suture de l’apo- 
névrose épicranienne, puis suture de la peau. Une méche est laissée 48 heures a l’angle 
inféro-interne du lambeau. 


LB. TRAITEMENT DES LESIONS BILATERALES DES SINUS FRONTAUX. 

Les principes restant les mémes, seule la taille du lambeau et du volet ostéo-cutané est 
modifiée. 

I] faut tailler un volet osseux qui permette |’exploration facile des deux péles frontaux 
ainsi que de la paroi postérieure des deux sinus. Le volet devra déborder la ligne mé- 
diane de deux bons travers de doigt du cété le moins atteint et par sa limite inférieure 
il devra surplomber le point culminant des deux cavités osseuses. Son pédicule sera 
toujours temporal. 


L’A. ne dispose encore que d’un faible matériel ; il cite seulement trois exemples ; 
mais si l'on tient compte de la gravité des lésions en cause et des résultats déplorables 
que donnaient ces blessures avec les techniques usuelles, ces trois cas semblent déja 
suffisants pour retenir cette méthode rationnelle de traitement. 


A. HAUTANT. 


Chlanda (F.). — Sur un cas personnel de thrombose sinusale latente 
(Zur sogenannten « latenten » Sinus-thrombose (Eine eigene Beobachtung)) 
(Monatsschrift fiir Ohrenheilkunde, Vienne, nov. 1941, 75, 11, p. 576-580). 


Observation recueillie dans le service du P' UNTERBERGER. Un cas de thrombose étendue 
au sinus latéral et 4 la veine jugulaire, se développe san3 température ; en réalité, deux 
élévations de température sont observées par hasard. II faut étre prudent avant de poser 
le diagnostic de thrombose latente ; maints cas publiés doivent étre éliminés. 

H., 7 ans, otite aigué datant de g jours, sans écoulement et sans température ; depuis 
3 jours gonflement mastoidien. Un matin 38°5 ; incision de l’abcés sous-périosté ; fistule 
de la coque ; trépanation de la mastoide ; paroi osseuse sinusale saine. — Le soir 396, 
sans frisson ; le lendemain crochet & 40°5 ; dénudation et ponction du sinus : normal ; 
ponction lombaire, 15 éléments. Pendant 1o jours, température normale, bien que strep- 
tocoque hémolytique dans le sang. — Le 11°2, amygdalite ; le matin 37°4, le soir 406, 
sans frissons. Ponction lombaire, 40 éléments. Thrombose curettée. 

On peut admettre que la thrombose: existait dés la premiére élévation de température, 
puisqu’il y avait des bactéries dans le sang. La marche fébrile de cette thrombose peut 
s’expliquer de deux fagons : la thrombose est une barriére contre le foyer pariétal bacté- 
rien; ou bien, la bactériémie a développé peu & peu |’état immuno-biologique du corps, 
d’o absence de secousses thermiques. Une angine a provoqué la marche fébrile de la 
thrombose. Beaucoup de thromboses latentes ne le sont pas, si l’on étudie attentivement 
la température et l’anamnése. 

A. H. 


Le Gérant : R. 


Imprimé par R. BussiérE, 4 Saint-Amand (Cher), France. — 15-9-1942. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


TECHNIQUE DE L’EVIDEMENT ANTRO-ATTICAL 


par 
J.-A. RAMADIER et Ch. EYRIES 
Oto-rhino-laryngologiste Assistant d’Oto-rhino-laryngologie 
de I’H6pital Cochin des Hépitaux 


Depuis environ cing ans, nous avons presque complétement abandonné 
l’évidement pétro-mastoidien total dans le traitement des otorrhées chro- 
niques non compliquées, pour lui substituer dans la plupart des cas, une 
opération économique, non encore utilisée dans la pratique otologique, que 
nous dénommons « évidement antro-attical ». Cette opération limite son 
action a l’antre et a l’attique dont elle supprime le contenu ossiculaire, afin 
d’assurer l’exerése totale des lésions antro-atticales ; elle respecte donc le 
tympan et la caisse ('). 

D’autre part, en ce qui concerne le traitement des parties molles, nous 
avons renoncé aux larges plastiques qui empiétent sur la conque ; la résec- 
tion ou le lambeau plastique sont limités au conduit membraneux ; encore 
est-il peut-étre préférable de respecter complétement celui-ci. Mais ces mo- 
difications ne sont pas liées particuliérement 4 1’évidement antro-attical ; 
on sait que BARANY a préconisé une technique d’évidement total avec con- 
servation du conduit. 

Jusqu’ici, le traitement chirurgical des otorrhées oscillait entre deux 
solutions extrémes ; « l’évidement total », classique, qui est un évidement 
« antro-attico-tympanique (« opération radicale » des auteurs allemands) et 


@) L’un de nous (RAMADIER) a présenté deux notes préliminaires sur I’Evidement antro-attical, 
a la Société de Laryngologie des Hépitaux (Anvr. d’Oto-Lar., 1938. p. 767 et 1939, pp. 761 et 765). 

La thése de ‘notre éléve R. HOFFMAN (1940) a été consacrée a l'étude de cette intervention 
d’aprés une premiere série de cas opérés clans notre service. 

A. GasTON, qui a adopté dans sa pratique l’évidement antro-attical, a récemment publié les 
résultats qu’il en a obtenus (Presse Médicale, décembre 1941). 

Antérieurement 4 ces publications, on trouve mention de technique réservée & des cas parti- 
culiers, voisine du procédé que nous décrivons. LERMOYE7, BouLay et HauTantT (Traité des 
affections de Voreille Doin, 1921, p. 774) NEUMANN ; (Rapp. au Congrés International d’Otol., 1928, 
Pp. 143); M. SouRDILLE (Ann. Mal. de l’Or., 1929, p. 698). Mais il ne semble pas que les diverses 
techniques suggérées par ces auteurs soient jamais rentrées dans la pratique ; aucune d’elles, en tout 
cas, n’a été proposée comme une opération-type convenant a une importante catégorie de cas. 
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l’antro-atticotomie », terme qui nous servira 4 désigner l’intervention con- 
sistant a extirper les lésions antro-atticales, sans toucher ni au tympan, ni 
aux osselets (procédé encore appelé « évidement partiel » en France ('), 
« tadicale conservatrice » en Allemagne, « atticotomie transmastoidienne » 
par M. SouRDILLE, « attico-antrotomie » par BEYER, « antrotomie épitym- 
panale » par O. Voss). 

L’évidement antro-attical se place donc, dans l’ordre de l’importance des 
résections anatomiques, entre |’évidement total et l’antro-atticotomie. 


L‘opération peut étre conduite de différentes facons, tout en aboutissant | 


au but primordial qu’elle se propose : extirper tout le contenu anatomique 
et pathologique des cavités antro-atticales, sans toucher au tympan. 
Nous exposerons d’abord la technique que nous avons le plus générale- 
ment suivie et qui comporte notamment : la suppression de la paroi posté- 
rieure du conduit osseux ; la suppression de la partie supérieure du cadre 
tympanal ; la plastique limitée 4 la paroi postérieure du conduit membra- 
neux. Nous admettons cependant qu’on puisse varier d’opinion sur chacun 
de ces trois points et notre conviction personnelle elle-méme n’est pas encore 


fermement établie quant a la valeur de ces variantes, que nous décrirons 
briévement. 


ANESTHESIE 


On a le choix entre l’anesthésie locale et l’anesthésie générale. Notre 
préférence va A celle-ci, en la faisant précéder d’une infiltration de novo- 
caine adrénalisée le long du tracé de l’incision, dont 1’effet hémostatique 
facilite l’intervention. 


ret Temps : DECOUVERTE DU PLAN OSSEUX 


Comme pour l’évidement total, l’incision s’étend tout le long du bord 
adhérent du pavillon depuis son extrémité antérieure, jusqu’a I cen- 
fimétre environ au-dessus de la pointe de la mastoide. 

Dans sa partie rétro-auriculaire, cette incision reste un peu en arriére du 
sillon et va d’emblée jusqu’a l’os. La rugination se contente de découvrir la 
moitié antérieure de l’apophyse et respecte en bas les attaches du sterno- 
mastoidien. 

Dans sa partie sus-auriculaire, l’incision suit exactement le sillon. Elle 
comprend seulement la peau et le tissu cellulaire sous-cutanée. Avec le plat 
du bistouri, on décolle ensuite, de haut en bas, la partie supérieure du 
pavillon de l’aponévrose temporale, jusqu’a la linéa temporalis. Puis, sur 
cette ligne, on incise jusqu’a l’os toutes les attaches aponévrotiques et le 
périoste (fig. 1). Le bord inférieur du muscle temporal est -remonté légére- 

(*) Le terme « d’évidement partiel » nous parait impropre quand on I’applique, comme on le fait 
souvent, a l’antro-atticotomie, car, dans ce procédé, on ne vide aucune des parties de I’oreille 
moyenne de son contenu anatomique. Par contre, on est autorisé 4 dire de |’évidement antro- 


attical qu’il est un évidement partiel ». Cette appellation ne sera cependant pas utilisée dans ce 
travail, de crainte qu’elle ne préte 4 confusion. 
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ment avec son aponévrose, de facon 4 mettre largement sous les yeux la 
totalité du bord supérieur du conduit jusqu’a son extrémité antérieure. 

On termine la mise 4 nu des surfaces osseuses en décollant, a l’aide d’une 
spatule rugine, les parois supérieure et postérieure du conduit membraneux 
jusqu’au voisinage du cadre tympanal. 


LALLA 


7 Fig. 1. — Incision aponévrotique au bord inf. du m. temporal pour permettre de recliner le muscle. 


2° Temps : ANTRO-ATTICOTOMIE 


t La surface de trépanation doit correspondre en profondeur, a la fois, a 
L l’antre mastoidien, a l’aditus et a l’attique, tout en dépassant largement 
j l’aire de projection de ces cavités (technique !d’HauTant pour 1’évidement 
C total). Sa forme est donc celle d’un haricot, dont le petit bord, concave et 
antéro-inférieur, est constitué par tout le bord postéro-supérieur du méat 


t auditif osseux et dont le grand bord, convexe et postéro-supérieur, atteint 
d en haut la linéa temporalis. 
* La gouge étant tenue constamment un peu inclinée vers le centre du 


conduit, on enléve un couvercle osseux correspondant a la surface précé- 
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dente, épais de 5 4 6 millimétres et comprenant les bords supérieur et pos- 
térieur du conduit. On obtient ainsi une sorte de cuvette elle-méme en 
forme de haricot. 

Ii faut maintenant viser directement l’antre. En creusant un peu au-des- 
sus du centre de la cuvette de trépanation, la gouge l’ouvre en général assez 
rapidement. Si on hésite 4 le trouver, il est facile de se rendre compte de la 


Fig. 2. — Antro-atticotomie. On apercoit l’extrémité post. de la branche horizontale de l’enclume. 
— Une sonde ténotome charge le pont osseux a supprimer. 


profondeur atteinte, d’aprés celle du tympan qu’on arrive a voir en réclinant 
en avant le conduit membraneux. On se repére mieux encore, a la fois en 
hauteur et en profondeur, en chargeant l’angle postéro-supérieur du con- 
duit avec la sonde ténotome, introduite dans l’aditus de bas en haut et 
d’avant en arriére. 

L’antre étant mis 4 jour, ce qui reste en épaisseur de la paroi externe de 
l’aditus et de la partie postérieure de l’attique, est enlevé a la gouge, pro- 
gressivement d’arriére en avant, sans rompre encore, toutefois, la conti- 
nuité du cadre tympanal (fig. 2). I! est bon, dés ce moment, de reconnaitre 
Venclume de fagon 4 ne pas s’exposer 4 luxer cet osselet dans la caisse au 
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cours des manceuvres ultérieures : sa branche horizontale s’appuie sur le 
seuil de l’aditus, mais elle est souvent masquée par du tissu de granulation 
ou des fongosités. 

Quittant la région antéro-supérieure, on porte la gouge sur la paroi pos- 
térieure du conduit, dont on poursuit la résection déja commencée. En bas 
cette résection reste 4 une certaine distance du tympan, mais elle s’en rap- 


\\\ 


\\\\N 


Fig. 3. — Pont supprimé. — Abrasionjde la paroi externe de l’attique ; une sonde repére 
la direction du tegmen. 
Schéma : Mise en évidence de l’enclume. — En pointillé, aire de ce qui reste a trépaner. 


proche en remontant, de ‘agon a arriver 4 son voisinage au niveau de l’angle 
postéro-supérieur du conduit. 

C’e# le moment de reséquer le pont osseux attico-tympanique, qui n’est 
plus guére représenté, aprés le travail précédent, que par |’épaisseur du 
cadre tympanal ; on peut, au préalable, le charger de haut en bas sur la 
sonde ténotome qu’on insinue entre lui et l’enclume (fig. 2). 
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Deux ou trois petits coups de gouge, régularisent ce qui reste du pont 
en bas (bec du facial). 

Pour terminer 1’antro-atticotomie, il n’y a plus qu’a poursuivre d’arriére 
en avant la destruction de la paroi externe de |’attique, sur toute sa hauteur, 
y compris la portion correspondante du cadre tympanal et jusqu’a son 
extrémité antérieure (fig. 3). 


3° Temps : EVIDEMENT ANTRO-ATTICAL PROPREMENT DIT 


Le traitement des lésions antrales et mastoidiennes doit étre économe de 
résections osseuses. Il faut éviter d’agrandir la cavité opératoire posté- 
rieure inutilement, au-dela de ce que réclament les lésions. On a avantage, 
en effet, a favoriser le comblement de cette cavité. 

La cavité atticale étant largement exposée, l’ablation de la masse ossicu- 
laire qu’elle renferme rend aisée la suppression compléte de ses iésions. 

Fréquemment, cette masse ossiculaire est complétement masquée, ‘recou- 
verte par du cholestéatome, des polypes, des fongosités ou solidement prise 
dans une gangue plus ou moins adhérente de tissu de granulation ou de tissu 
fibro-conjonctif. C’est, dans ce dernier cas, un travail de minutie et de pa- 
tience que d’en faire ]’épluchage. On se servira pour cela d’une fine pince 4 
cuilléres et d’une petite curette, tenues chacune d’une main. Une bonne 
lumiére est nécessaire et un appareil d’optique grossissant (loupe, loupe- 
lunettes, miroir-loupe binoculaire de RAMADIER) trés utile, pour mener a 
bien ce travail. 

L’extraction de l’enclume (fig. 4) se fait facilement avec une pince, aidée, 
s'il est besoin, d’un fin crochet ; les articulations incudo-malléolaire et 
incudo-stapédienne n’offrent aucune résistance. II nous est arrivé une fois, 
cependant, de ramener l’enclume avec 1’étrier, auquel sa branche descen- 
dante était soudée par ankylose osseuse ; l’incident n’eut d’autre consé- 
quence que d’entrainer une paralysie labyrinthique. Par contre, nous 
n’avons jamais rencontré d’ankylose incudo-malléolaire opératoirement 
appréciable. 

L’amputation de la téte du marteau est plus délicate. Faute de soin et de 
méthode, on risque d’arracher la totalité de l’osselet, dont le manche entraine 
forcément une frange ou un lambeau pl ou moins important de membrane 
tympanique ; le succés de l’opération peut en étre partiellement compromis. 

Il faut, tout d’abord, libérer complétement la téte du marteau : d’une 
part, de son ligament supérieur Ou suspenseur, seule attache anatomique 
pouvant le retenir une fois réalisée l’atticotomie, d’autre part et surtout, 
des adhérences pathologiques qu’il a pu contracter. 

Le ligament suspenseur, qui est tendu sagittalement de la face supé- 
rieure de l’osselet au tegmen, nous a paru d’une résistance assez variable, 
mais jamais accusée ; on le sectionne facilement avec la pointe d’un fin 
bistouri (bistouri ou serpette d’ophtalmologie). La téte du marteau est, 
par contre, souvent difficile 4 dégager d’adhérences conjonctivo-fibreuses 
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qui la retiennent. Dans un cas, nous l’avons trouvée doublée de volume par 
une hyperostose irréguliére et soudée a la paroi antérieure de la cavité. On 
ne doit entreprendre son amputation, qu’aprés s’étre assuré qu’un fin 
crochet peut ia contourner librement dans son entier. 
Ia section osseuse, pour étre facile, doit porter exactement sur le col du 
marteau, c’est-a-direse trouver placée juste au-dessus des apophyses longue et 
courte et del’insertion du tendon du muscle du marteau (le ligament latéral 
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Fig. 4. — Antro-atticotomie compléte. — Aprés nettoyage et libération des adhérences, 
extraction de l’enclume. 


externe a été détruit lors de la résection du mur de la logette). Il est élégant 
de la pratiquer avec le serre-nceud démultiplié de SouRDILLE (fig. 5) ; mais cet 
ingénieux instrument est assez délicat 4 monter et 4 manier ; de plus, le fil 
d’acier peut toujours se rompre quand on enserre le col dans son anse. I} 
est plus simple de se servir de fins ciseaux légérement courbes ; cependant 
les lames de cet instrument ne comprimant pas les deux faces du col exacte- 
ment sur le méme plan, un léger mouvement de flexion du manche du mar- 
teau tend a se produire, qui risque d’entrainer une déchirure du tympan. 
MADuRO a récemment imaginé une fine cisaille (genre cisaille 4 ongles) qui 


2 
di, 
a } | 
> 
AARC 
1S 
it . 
le 
le 
le 
1e 
e, 
in 
es 
| 


164 J. A. RAMADIER ET CH. EYRIES 


met a l’abri de cet inconvénient, ses tranchants se trouvant exactement en 
regard l'un de 1’autre. Le col étant aplati de dedans en dehors, il convient de 
le saisir pat sa face interne et par sa face externe, avec tout autre instrument 
(pince-gorge par exemple), l’exécution de ces diverses manceuvres peut 
souffrir quelque difficulté lorsque 1’attique est anormalement bas, la téte du 
marteau se rapprochant du tegmen et pouvant méme venir a son contact. 
L’attique, débarrassé de ses osselets, constitue une cavité relativement 
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Fig. 5. — Aprés libération de la téte du marteau par section de ses ligaments au couteau de Sexton, 
on pratique son amputation au serre-neeud (ou 4 la pince). 


vaste, facile 4 explorer et 4 curetter dans sa totalité; rien n’y passe inapercu. 

En bas, vers son plancher, on distingue nettement, en général, la fente- 
attico-tympanique, allongée d’avant en arriére. Cette fente permet le 
passage d'une petite curette ou d’une fine pince pour retirer éventuellement 
de la caisse, un polype plongeant ou un prolongement de cholestéatome. On 
peut également, pour procéder a cette cueillette, passer par la perforation 
tympanique quand elle est large ou encore, comme il nous est arrivé plu- 
sieurs fois de le faire, de désinsérer le tympan dans sa demi-circonférence 
postérieure et le récliner en avant. 
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4° Temps : RESECTION DU CONDUIT MBMBRANEUX. SUTURE 


La paroi postérieure du conduit membraneux est reséquée dans toute 
son étendue, jusqu’a la conque ; il faut éviter d’empiéter sur celle-ci. L’en. 
trée de la cavité opératoire correspond ainsi a l’ancien méat auditif ; for- 
mant anneau, elle laissera 4 1’extrémité du spéculum une liberté de mouve- 
ments permettant d’inspecter la cavité dans ses diverses parties. 

Avant de tamponner (méche simple ou iodoformée), on procéde a une 
hémostase soigneuse et on recouvre d’une couche de sulfamide en poudre 
l’ensemble des parois de la cavité opératoire. 

La plaie rétro-auriculaire est complétement suturée. 


PANSEMENTS. CICATRISATION 


Les pansements sont soumis aux mémes régles que ceux de l’évidement 
total, mais ils gagnent beaucoup en simplicité du fait qu’il n’y a pas 4 tam- 
ponner la caisse. Nous nous bornerons 4 souligner quelques points. 

Pour les premiers pansements (le premier a lieu le 5° ou 6¢ jour, sauf 
indication particuliére), nous avons soin, avant de retirer la méche, de la 
bien imbiber, comme le recommande KRAVIECKI avec,une solution de cocaine 
au dixiéme, additionnée d’adrénaline ; ceci dans le double but de rendre 
cette extraction moins douloureuse e surtout d’éviter le plus possible de 
faire saigner. 

Le pansement est fait chaque jour. A ta période ou les sécrétions sont le 
plus abondantes (en général entre le 10° et le 13° jour), il peut méme étre 
indiqué de changer la méche deux fois par jour. 

A cette période de sécrétions abondantes, nous lavons largement la cavité 
au sérum physiologique chaud. L’irrigation discontinue peut méme étre 
employée avec avantage pendant quelques jours. 

Aprés avoir bien asséché la cavité et avant de la remécher, nous la_tapis- 
sons de poudre sulfamidée. Nous avons abandonné l’usage de tout autre 
antiseptique. 

Le pansement intra-auriculaire se compose de trois méches méthodique- 
ment placées. La premiére est fortement tassée dans l’attique. La seconde, 
au contraire, n’est que mollement tassée dans Ja cavité mastoidienne, dont 
il convient de favoriser le comblement ; il faut veiller, cependant, a ce qu: 
cette cavité ne s’isole pas et reste sous le contréle otoscopique pendant qu 
s‘opére le comblement. La troisiéme méche, introduite jusqu’au tympan 
mais non comprimée sur lui, n’a pour but que de soutenir les deux autre: 
et de drainer les sécrétions dont elles s’imprégnent. Enfin, une tente 
tamponne le méat auditif et le maintient dilaté. 

Au cours du travail de réparation, on peut avoir 4 supprimer quelque: 
bourgeons exubérants ; pour cela, aucun caustique ne vaut la curette. 

La cicatrisation s’opére aussi rapidement et aussi réguligrement qu’ave: 
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l’antro-atticotomie. Elle est généralement acquise dans un délai moyen de 
5 a 6 semaines. Ce délai peut étre plus court : 3 4 4 semaines. II est assez 
rare qu'il dépasse deux mois. 

Une fois cette cicatrisation terminée, on reconnait au fond du comparti- 
ment antérieur, le tympan, dont la perforation arrive fréquemment a se 
fermer ; au-dessus de lui et s’en distinguant parfaitement en général, |’at- 
tique est représenté par une surface cicatricielle plus ou moins irréguliére 
ou tendu d’un voile membraneux néoformé. La cavité postérieure a des des- 
tinées diverses : tantét elle reste d’assez grandes dimensions ; tantét, elle 
arrive a ne plus étre représentée que par un cul-de-sac de faible profondeur 
ou méme 4 se combler entiérement. Dans ce dernier cas, on reconnait a 
peine que l’oreille moyenne a été l’objet d’une opération importante. 


VARIANTES 


Diverses modifications peuvent étre apportées a la technique précédente. 
Elles concernent seulement la fagon de se comporter a l’égard du conduit 
membraneux, du conduit osseux ou du cadre tympanal. 

1) Dans un assez grand nombre de cas, sans rien changer au temps osseux 
qui vient d’étre décrit, nous avons conservé le conduit membraneux dans 
son entier, en le fendant tout au plus sur une longueur d’un demi-centi- 
métre 4 son extrémité interne ; la cavité mastoidienne est ensuite pansée, 
pendant une quinzaine de jours, directement par la plaie rétro-auriculaire 
non suturée. 

Le but de cette modification est d’obtenir une séparation entre la cavité 
postérieure et la cavité antérieure, en méme temps que le comblement de la 
premiére. Nous ne l’avons atteint que dans un certain nombre de cas. 

L’inconvénient est qu’il faut, 4 un moment donné, abandonner le con- 
tréle de la cavité postérieure sans étre assuré qu’il ne s’y fera pas une réci- 
. dive. On n’a pas manqué, du reste, de faire ce reproche 4 la technique de 
BaRANy pour ]’évidement total (évidement total avec conservation du con- 
duit). Nous continuons néanmoins a expérimenter ce procédé. 

2) Dans une deuxiéme variante, l’évidement antro-attical est réalisé en 
respectant l’intégrité compléte 4 la fois du conduit membraneux et du con- 
duit osseux. On peut méme conserver, en outre, le cadre tympanal dans 
toute son étendue (technique utilisée par Gaston). 

Avec ce procédé, on obtient peut-étre plus facilement la séparation des 
deux cavités. Mais les mémes réserves que dans le cas précédent sont a 
faire, quant aux possibilités de récidives dans la cavité postérieure. En 
outre, l’exécution du temps osseux est certainement plus délicate, no- 
tamment quand l’antre est petit, la dure-mére ou le sinus procidents. 

Nous terminerons cet exposé, en soulignant l’extréme simplicité technique 
de 1’évidement antro-attical, sa facilité, sa rapidité d’exécution, la garantie 
méme qu'il donne contre toute blessure du facial. 
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ETUDE DE QUELQUES CAS DE FIBROMES SAIGNANTS 
DE LA PUBERTE MASCULINE 


(Suite et Fin) 


par 


G. BLAQUIERE et M. BRUN 
de Montpellier 


Observation VIII (Lopez VILLoRIA) 


16 mars 1936. Malade de 9 ans 1/2. Tumeur sortant par la narine gauche, envahissant 
le S. maxillaire. 

Cavum entiérement rempli par la néoplasie ; voile bombé ; la tumeur apparait au-des- 
sous du voile. 

Somnolence. Un peu d’exophtalmie. 

Traitement par radium et radiothérapie. La tumeur est réduite du 2 /3. 

Juin 1937. Rechute. Tumeur dans le cavum. Ablation chirurgicale de la tumeur. 

Juin 1939. Rechute dans la fosse nasale. Refuse le traitement par électro-coagulation. 


Observation IX (YVER et J. FLANDRIN) 


Le jeune Q... Jean est adressé pour épistaxis 4 répétition. 

Dés la rhinoscopie antérieure, nous remarquons une fosse nasale gauche obstruée par 
une masse rosée, charnue dont la partie antérieure vient affleurer le cornet inférieur 
en son milieu environ. Le cornet moyen n’est pas visible, la masse semblant occuper 
toute la hauteur de la fosse nasale. Un attouchement prudent au stylet révéle une con- 
sistance ferme non dépressible. La fosse nasale droite est libre. Nous pratiquons la 
rhinoscopie postérieure : nous retrouvons la méme masse obstruant en partie le cavum. 
On ne peut apercevoir le vomer, seule une partie de la choane droite est visible. Un 
toucher prudent confirme sa dureté mais en méme temps montre sa mobilité. 

L’examen anatomo-pathologique montre : « fibrome naso-pharyngien, tissu conjonctif 
présentant des aspects différents suivant les points examinés : tissu conjonctif jeune, riche 
en cellules et en vaisseaux, tissu conjonctif fibreux, myxoide. Histologiquement, on ne 
peut porter le diagnostic de sarcome ; cependant la richesse en cellules, la présence de 
tissu myxoide et de quelques noyaux de forme irréguliére font faire toutes réserves sur la 
bénignité d’une telle tumeur. 

Intervention le 13 janvier 1935 (opérateur D® Yver). Trans-maxillo-nasale de 
Moure. 

Dés l’ablation: du couvercle osseux, on voit parfaitement bien la tumeur. Le sinus 
maxillaire et l’ethmoide sont envahis par une grosse masse fibromateuse. Au-dessous de 
cette masse apparemment séparée d’elle, nous en voyons une seconde couchée dans la par- 
tie inférieure du couloir nasal. Avec le doigt, on arrive 4 percevoir le bord supérieur de la 
choane gauche sur lequel semble s’insérer le pédicule aplati de la tumeur. D’un coup de 
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rugine, on désinsére la tumeur. Hémorragie trés abondante. Ablation de deux grosses 
masses fibromateuses et de quelques petites formations granuleuses situées dans le sinus 


maxillaire. Le curettage de la ptérygoide entraine une hémorragie due vraisemblablement 
a l’atteinte de la sphéno-palatine. 


Deux ans aprés le malade revu ne présente aucune récidive. I] présente un peu de rhi- 
nite atrophique crofteuse en voie de guérison par la pommade formolée. 


x 
* * 


La cause des fibromes naso-pharyngiens reste complétement obscure et 
bien qu’on ne puisse plus contester aujourd’hui leur nature néoplasique — 
ou plutét a cause de cela — on ne sait rien de la cause déterminante qui se 
trouve a leur origine. 

Il semble que les polypes naso-pharyngiens sont en régression, par suite 
de raisons ignorées. Notons ensuite que, suivant la régle affirmée avec 
force par SEBILEAU, toutes nos observations se rapportent a des sujets du 
sexe masculin et de plus a des sujets jeunes, soit tous dans les limites clas- 
siques que l’on assigne a cette affection, entre g et 24 ans. 

Nos cas personnels sont également conformes aux données de l’observa- 
teur. Il s’agit dans les cinq cas de jeunes gens ortginatres de la campagne. 
On a émis l’opinion que la diminution progressive de ces tumeurs serait en 
relation avec l’augmentation croissante des interventions pour adénoides, 
et 4 cet égard, on peut remarquer que les petits citadins sont pour le plus 
grand nombre bénéficiaires de ces interventions. 


Il est classique de distinguer trois stades (début, état, envahissement) 
dans l’évolution tumorale. Cette division facilite l’exposition de la question 
mais ne correspond pas et ne correspond plus, a la réalité. Tout dépend de 
l’évolution anatomique de la tumeur, et, suivant les cas, tel ou tel symp- 
tome sera le premier en date. Nous voulons surtout faire allusion a la dis- 
sociation possible du syndrome : tumeur, hémorragies qui constitue au fond 
‘ensemble des manifestations des fibromes naso-pharyngiens. 

Comme nous y reviendrons plus loin au chapitre d’anatomie pathologique, 
il existe des tumeurs importantes quant au volume mais avec un réseau 
vasculaire peu développé, et au contraire des tumeurs de petit volume avec 
une extraordinaire richesse en vaisseaux. Le début clinique sera essentiel- 
lement différent dans les deux cas : syndrome d’obstruction nasale isolée 
dans le premier, hémorragies abondantes et répétées dans le second. 

De ceci, découle une conséquence importante, la nécessité de l’examen 
complet des fosses nasales et du naso-pharynx en présence, chez un jeune 
garcon d’une obstruction nasale accusée et d’épistaxis 4 répétition. 

L’obstruction nasale est précoce et progressivement importante ; au début, 
il s’agit simplement d’un enchifrénement et d’une légére géne a la respira- 
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tion nasale. Mais elle s’accentue rapidement, elle est rapidement totale, 
obligeant le malade a respirer en permanence par la bouche. 

Cette obstruction s’accompagne parallélement d’une difficulté, puis d’une 
impossibilité pour le malade de se moucher. Il en est d’autant plus géné, 
que, par suite de l’absence de ventilation et du défaut de drainage, les sécré- 
tions nasales s’accumulent. 

Ces manifestations locales s’accompagnent de troubles généraux cons- 
titués par de l’apathie, l’incapacité pour tout travail ; le facies est hébété, 
la bouche ouverte, les téguments pales. 

Les hémorragies ont une date d’apparition variable dans la séméiologie. 
Dans la plupart des cas, elles n’apparaissent que lorsque la tumeur a pris 
un développement relativement important. Elles peuvent revétir deux 
aspects cliniques : 

tantét ce sont des suintements sanguins de peu d’importance en appa- 
rence mais dont la répétition engendre 1’anémie ; 

tantét au contraire, les hémorragies sont moins fréquentes mais plus 
importantes ; ce sont alors des hémorragies trés difficiles 4 maitriser par 
les moyens ordinaires. : 

Quoiqu’il en soit, l’hémorragie est le symptéme capital. On peut méme écrire 
sans crainte d’étre absolu que le critére clinique des fibromes naso-pharyn- 
giens c’est l’hémorragie et que toute tumeur du naso-pharynx qui ne saigne 
pas n’est pas un polype naso-pharyngien au sens ot: nous |’entendons dans 
ce travail. 

A ces deux symptémes principaux s’ajoutent, 4 mesure que le temps 
s’écoule d’autres signes fonctionnels, troubles de la parole, troubles auricu- 
laires d’origine tubaire, bourdonnements et sifflements d’oreille, otite 
catarrhale, troubles de 1’odorat lorsque la tumeur envahit les fosses nasales, 
enfin parfois des troubles oculaires. - 

Les signes physiques des fibromes naso-pharyngiens sont caractéristiques. 

La rhinoscopie antérieure permet fréquemment 'd’apercevoir la tumeur. 
Son aspect est variable mais le plus souvent elle est de couleur blanc 
rosé obstruant complétement la fosse nasale. 

A l’examen du pharynx, sauf en cas de masses petites, le voile est repoussé 
par la tumeur, que l’on apercoit en soulevant le rideau vélique et en cas 
d’évolution avancée, le péle inférieur tumoral apparait sous le bord libre 
du voile. 

Le toucher naso-pharyngien doit étre pratiqué avec une grande douceur, 
car l’absence de précautions risque de provoquer une hémorragie grave. 

Quant aux formes cliniques sous lesquelles peuvent se présenter les fi- 
bromes naso-pharyngiens : 

1° Forme naso-pharyngienne classique avec prolongement nasal et 
pharyngien (type classique). 

2° Forme nasale a développement antérieur, peu perceptible par voie 
pharyngée et 4 symptomatologie surtout respiratoire. 

3° Forme pariétale oi: l’on trouve des tumeurs latérales 4 pédicules trés 
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larges et sous-muqueux, dont l’une de nos [observations nous donne un 
exemple. Ces diverses formes ne sont que des variations d’une seule et méme 
affection dont l’individualité clinique et les particularités anatomiques sont 
particuliérement nettes. 


L’anatomie pathologique des fibromes naso-pharyngiens nous offre a 
considérer deux chapitres importants ; l’un d’anatomie macroscopique et 
qui a trait en particulier 4 la zone d’insertion du pédicule ; l’autre d’histo- 
logie qui nous permettra de dégager les grands caractéres de ces tumeurs 
si particuliéres. 


1° ANATOMIE MACROSCOPIQUE 


L’insertion : es chirurgiens affirment la naissance sur l’apophyse basi- 
laire et les rhinologistes la naissance sphéno-ethmoidale. 

Une part de vérité existe dans la théorie de l’insertion pharyngée et les 
auteurs modernes sont arrivés 4 une théorie mixte. L’insertion nasale ou 
péri-choanale sur la portion latéro-vomerienne du corps du sphénoide dans 
la région du recessus sphéno-ethmoidal, au pourtour de l’aile ptérygoi- 
dienne interne est fréquente ; ce sont les tumeurs primitivement nasales 
développées secondairement dans le naso-pharynx. Mais il peut arriver 
qu’exceptionnellement l’insertion s’établisse sur les parois latérales ou pos- 
térieures du naso-pharynx. 

Une fois de plus, SEBmLEAU a, dans une forme imagée, établi que « les 
ptemiéres se comportent comme un lustre tombant du plafond, les secondes 
comme une armoire qui fixée dans l’épaisseur du mur d’une piéce ferait 
saillie dans celle-ci ». 


2° ANATOMIE MICROSCOPIQUE 


a) Structure de la zone d’insertion. Lorsque les tumeurs sont extirpées par 
arrachement, ce qui est la régle a l’heure actuelle, elles entrainent avec elles 
du périoste et de l’os. Aprés l’ablation, on pergoit au doigt une surface ru- 
gueuse sur laquelle s’insérait le pédicule tumoral. 

La zone qui succéde immédiatement est trés fortement fibreuse, comme 
le montrent nos figures et la direction générale des fibres est perpendicu- 
laire au point d’implantation. Nous n’avons pas retrouvé dans nos prépara- 
tions la particularité signalée par SEBILEAU et PIERRE qui décrivent une 
zone cartilagineuse avec laquelle viennent se fusionner les trousseaux 
fibreux du pédicule. 

b) Structure de la zone pédiculaire. C’est ici que l’on trouve 4 proprement 
parler le tissu fondamental du fibrome. C’est en effet la zone d’accroisse- 
ment du fibrome. Les fibres conjonctives sont ici nombreuses et trés denses ; 
elles sont orientées le plus souvent parallélement les unes aux autres, soit 
en files rectilignes, soit en tourbillons plus ou moins sinueux. Les cellules 
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conjonctives sont de forme allongée et participent 4 l’aspect trés fortement 
fibreux de cette zone. 

La régularité de la structure est cependant troublée par une infiltration 
en général assez abondante de cellules rondes dont la formule est celle de 
l’inflammation chronique banale (lymphocytes et plasmocytes). 

Il y a peu de vaisseaux dans cette zone qui, dans son ensemble, revét un 
aspect résistant. Cette impression se vérifie dans la réalité des faits puisque 
c'est par tractions soutenues et torsion sur le pédicule que la tumeur est 
désinsérée de sa base d’implantation. 

c) Structure de la zone centrale. Cette structure est caractéristique de la 
tumeur et l’ensemble des coupes que nous reproduisons ainsi que des micro- 
photographies que nous avons pu examiner ont paru infirmer 1’opinion 
classique le plus souvent admise que les fibromes naso-pharyngiens sont des 
tumeurs essentiellement polymorphes. Au contraire, il nous semble que les 
vrais fibromes naso-pharyngiens, ceux qui a juste titre, sont véritablement 
« des fibromes saignants de la puberté masculine », ont une constitution 
anatomique trés comparable d’un cas 4 1’autre. 

Deux stades sont a considérer : 1° Le stade des tumeurs de petit volume 
encore peu envahissantes et diagnostiquées précocement. Dans ces tumeurs 
dont nous reproduisons un exemple figure 8, c’est la structure de fibro- 
myxome avec au centre, des ilots cellulaires qui, en s’organisant, vont 
constituer des vaisseaux. 

2° Des tumeurs plus volumineuses ot: tous les signes cliniques sont évi- 
dents, et dans lesquelles on trouve de trés nombreux vaisseaux de tous 
ordres mais surtout capillaires et veinules, inclus au milieu d’un stroma 
formé de fibrome et de myxome. 

Il nous parait fondé de dire que l’on peut classer tous les fibromes sai- 
gnants de la puberté masculine sous le diagnostic anatomique de hemangio- 
fibro-myxomes ou encore fibro-myxomes telangiectasiques. 

Il ne peut s’agir de sarcomes. Une chose seule compte pour porter le 

diagnostic de malignité, c’est l’anarchie cellulaire. Or, jamais nous n’avons 
trouvé d’anomalies nucléaires ou plasmatiq:.es dans les coupes ou proto- 
coles d’examens que nous avons consultés. 
- d) Structure de la zone périphérique. Les parties de la tumeur situées au- 
dessous de l’épithélium de revétement sont en général peu différentes de la 
zone centrale. Cependant de 1’étude des coupes systématiques que nous 
avons étudiées, il semble ressortir que : :° La structure est moins vascu- 
laire. 2° Linflammation est plus intense. 3° On peut retrouver en quelques 
points, un aspect pseudo-myxoide tel que celui décrit par MourE au su- 
jet des polypes fibro-muqueux. 

e) Appareil de recouvrement. SEBILEAU décrit, dans son travail fonda- 
mental sur les fibromes naso-pharyngiens, deux catégories possibles d’épi- 
thélium autour de ces tumeurs. Soit un épithélium cylindrique 4 une seule 
assise de cellules, soit un épithélium pavimenteux 4 une ou deux assises. 

Dans aucune de nos préparations nous n’avons retrouvé cet aspect. 
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Nos figures 1 et 7 montrent qu’il s’agit d’un épithélium pavimenteux 
pluri-stratifié mais sans formations comparables aux papilles des muqueuses 
dermo-papillaires. 

Enfin nous n’avons jamais observé des glandes comme en décrit SEBILEAU 
dans le tissu sous-épithélial. 

f) Les vaisseaux. L,’étude anatomique des vaisseaux constitue, semble-t-il, 
le point capital de l’exposé de la structure des fibromes saignants de la 
puberté masculine. 

Nous avons indiqué, qu’a notre avis, le caractére histologique essentiel 
des fibromes naso-pharyngiens est d’étre des angio-fibromes. 

Les vaisseaux sont de calibre et d’une importance trés différents et on 
voit 4 cété de capillaires sanguins trés fortement dilatés de tout petits 
conduits a peine perceptibles, mais ils ont toujours une paroi endothéliale 
propre, autre caractére de bénignité histologique. 

Comme on peut s’en rendre compte sur nos micro-photographies, l’aspect 
général de nos préparations est unifié par l'abondance remarquable des 
capillaires et des veines. Leur distribution est variable et ils sont beaucoup 
plus nombreux dans la partie centrale de la tumeur. 

Leur formation est simple, et deux de nos figures (7-8) nous montrent ce 
qu'elle doit étre. Les cellules fixes du tissu conjonctif ici comme ailleurs 
lorsqu’il y a de 1’inflammation se libérent en assez grand nombre de leur 
gangue pour devenir « ces cellules 4 tout faire » que sont les histiocytes. Ces 
histiocytes qui peuvent aussi provenir des tissus endothéliaux voisins, en 
particulier des vaisseaux déja formés se groupent en amas et finissent par 
former des lacunes qui évolueront finalement vers la formation de néo- 
capillaires. C’est, en somme, le processus vaso-formatif que l’on trouve 
dans le tissu de bourgeons charnus. 

Enfin, nous avons pu noter dans une de nos préparations des hémorragies 
interstitielles abondantes, semblables 4 celles que décrivent SeBILEAU et 
PrerRE et auxquelles ils attribuent un réle trés important dans les manifes- 
tations cliniques. 

En somme et nous tenons a y insister en terminant ce chapitre, les fi- 
bromes naso-pharyngiens saignants de la puberté masculine sont, du point 
de vue anatomique, des angio-myxo-fibromes sans aucune anomalie cellu- 
laire donc histologiquement bénins. 


* * 


Quelle est l’origine de ces tumeurs de comportement et de nature si 
particuliers. Hyperplasie ou néoformation ? Tel est l’énoncé du probléme. 

SEBILEAU pense qu’on peut du point de vue anatomique, trouver une 
chaine continue de formations qui unissent l’une a l’autre les deux grandes 
classes de tumeurs pharyngées, a savoir : les myxoides d’une part, et d’autre 
part, les fibroides et plus particuliérement les fibromes naso-pharyngiens. 
Si, en effet, on considére uniquement les fibromes naso-pharyngiens 
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comme des formations fibro-myxomateuses, il est possible de trouver une 
série continue telle que l’énumére SEBILEAU : myxoide dur - — fibroide mou - 
— fibroide dur — fibrome. 

Mais, et c’est ici que git le point délicat de la discussion, les fibromes naso- 
pharyngiens ne sont pas uniquement des formations fibreuses, ce sont, 
avant tout, des formations vasculaires. 

Il semble que la confusion entretenue par divers auteurs au sujet de la 
nature exacte des fibromes naso-pharyngiens vienne du mauvais emploi de 
termes anatomiques dont le sens est pourtant précis. Malgré les idées 
anciennes de JACQUES qui écrivait : « Le polype nasal n'est qu'une dégéné- 
rescence cedémateuse bénigne de la muqueuse pituitaire » on applique encore 
dans certains travaux la dénomination de myxome aux formations poly- 
poides inflammatoires des fosses nasales. Ce terme, nous y insistons, est 
faux. 

En effet, anatomiquement, le myxome est formé de tissu conjonctif jeune 
dans lequel on trouve des cellules étoilées baignant dans une substance 
fondamentale claire, muqueuse. On met aisément en évidence cette matiére 
muqueuse en faisant des colorations au muci-carmin qui colore le mucus - 
en jaune. 

Au contraire, les polypes des fosses nasales sont le résultat de l’infiltra- 
tion par du liquide d’cedéme du tissu celluleux lache de la sous-muqueuse 
nasale. Il ne s’agit pas 14 d’un tissu constitué mais d’une modification pa- 
thologique d’un tissu normal sous des influences probablement d’ordre 
inflammatoire. 

On doit abandonner cette parenté entre les « myxoides » et les fibromes 
naso-pharyngiens. 

Il nous parait plus logique d’admettre pour expliquer la nature des fi- 
bromes naso-pharyngiens qu’il s’agit de néo-formations conjonctives et plus 
particuliérement conjonctivo-vasculaires. Nous trouvons au sein de ces 
tumeurs des images de néo-formations vasculaires (fig. 7 et 8) telles que l’on 
peut en voir dans les tissus jeunes en voie d’organisation, (par exemple dans 
les caillots de phlébite lors de leur organisation en tissu conjonctif). 

Certains auteurs présentent les parties muqueuses des fibromes naso- 
pharyngiens comme des points en voie de dégénérescence. Il parait plus 
probable que ce sont les foyers cellulaires aux dépens desquels se fait 
l’accroissement de la tumeur. 

Dans plusieurs de nos préparations (fig. 5 et 12) ce tissu muqueux existe 
dans les zones les plus centrales, alors que la périphérie est fortement 
fibreuse et est le siége d’une importante infiltration par des cellules in- 
flammatoires. C’est également dans ces parties jeunes que l’on trouve les 
images dont nous avons parlé de plasmodes en train de s’organiser pour 
donner des vaisseaux (fig. 7, 8 et 12). 

Sans doute est-il possible que certains points de la périphérie des fibromes 
soient le siége de phénoménes inflammatoires qui déterminent la forma- 
tion d’un « polype » sur un fibrome. Les prolongements périphériques des 
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tumeurs doivent étre souvent dans cet état, mais il ne s’agit 14 que d’un 
processus secondaire qui n’a aucun rapport avec le fibrome lui-méme ou 
plus exactement avec sa formation. 

J. R. Prerre, dans son important travail anatomo-pathologique, donne 
de l’histogénie des fibromes naso-pharyngiens l’explication suivante : le 
primum movers de la prolifération cellulaire se trouve dans les cellules du 
périoste des os qui environnent le cavum. C’est la prolifération de ces 
cellules accompagnée d’une dédifférenciation qui serait 4 la base de la for- 
mation fibreuse. Ensuite la croissance s’établirait 4 partir du pédicule de 
la tumeur constitué de fibres conjonctives en grand nombre. Suivant le degré 
de dédifférenciation acquis par le tissu conjonctif on aurait alors : des ostéo- 
fibromes, des chondro-fibromes, ou des fibromes purs. 

Ii ne nous semble pas que les fibromes naso-pharyngiens aient une struc- 
ture tellement hétérogéne. Au contraire, nous croyons que les vrais fibromes 
naso-pharyngiens sont tous de méme nature histologique. C’est avant tout 

‘Ja présence des vaisseaux qui caractérise des tumeurs. Quant 4a la structure 
fondamentale, elle est formée de fibrome et de tissu muqueux, ceci en pro- 
portions variables. 

Nous discuterons maintenant le probléme : twmeur bénigne ou tumeur 
maligne ? | 

Dans un article récent, H. Connaup, reprend les idées de SEBILEAU et 
pense que la densité cellulaire peut étre un signe de malignité des tumeurs 
du-pharynx. Cependant dans les cas qui nous occupent, densité cellulaire 
égale structure fibreuse et on sait que la malignité est plutét l’apanage 
des tissus jeunes. D’autre part, on ne peut jamais se baser sur la plus ou 
moins grande densité en cellules d’une formation pour affirmer sa mali- 
gnité. La présence d’autres caractéres tels que atypie ou monstruosité 
cellulaires, nombreuses divisions, absence de capsule autour de la tumeur, 
est nécessaire. 

D’autre part jamais les cellules des fibromes n’ont tendance a essaimer 
4 distance ni par voie lymphatique ni par voie sanguine. 

On trouve parfois dans les coupes de fibromes naso-pharyngiens des 
vaisseaux dont la paroi présente. un bourgeonnement cellulaire, soit en 
dehors soit vers la lumiére (fig. 12). Nous croyons que cette image ne doit 
pas étre interprétée comme un signe de malignité de la tumeur, mais plus 
simplement comme une pointe d’accroissement que pousse un capillaire. 

Enfin, jamais on ne rencontre, dans les préparations que nous avons exa- 
minées, le caractére qui signe la malignité des tumeurs conjonctives a 
savoir la présence de lacunes sanguines sans endothélium. 

Il reste un probléme a éclaircir, celui de la régression spontanée de ces 
tumeurs. Plusieurs observations anciennes rapportent des cas non douteux 
de cette régression. Elle serait due 4 une dégénérescence hyaline de la tu- 
meur qui débutant sur les vaisseaux aménerait la diminution de la tumeur. 
Mais ceci n’est qu’une hypothése car on n’a pas d’examen anatomique 
probant de tumeurs en régression. 
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Avant d’opérer une tumeur sous le nom de fibrome naso-pharyngien, il 
faut se rendre compte effectivement que c’en est un, car l’intervention 
nécessite des délabrements importants et SEBILEAU cite des erreurs qui ont 
amené des chirurgiens 4 faire des interventions par voie trans-maxillo- 
nasale sur des polypes banaux, plus ou moins modifiés dans leur structure. 


* 
* * 


Le diagnostic des fibromes naso-pharyngiens est aisé si l’on se rappelle 
leur tableau symptomatologique. 

On peut étayer un diagnostic par un examen anatomique qui n’est 
d’ailleurs pas sans amener de grande difficultés. On doit toujours penser 
en effet aux trés fortes hémorragies que peut provoquer un prélévement 
biopsique. Lorsqu’on peut le faire sans risques, l’examen microscopique 
viendra ajouter un élément positif de plus 4 la série d’arguments cliniques 
en nous montrant ce que nous avons décrit plus haut et que mettent 
en évidence les microphotographies que nous publions ; il s’agit toujours 
d’un angio-fibromyxome bénin. 

Lorsque cette vérification ne peut étre obtenue par suite de l’impossi- 
bilité du prélévement, il est cependant certains signes cliniques qui doivent 
avoir aux yeux du chirurgien une valeur plus grande que d’autres. C'est ~ 
par exemple le cas des hémorragies. 

Il n’est pas niable que cliniquement le diagnestic différentiel entre 
fibromes naso-pharyngiens et polypes inflammatoires cedémateux ne soit © 
parfois fort difficile surtout en l’absence d’hémorragies. A la limite en effet 
certains polypes durs et certains fibromes sont trés peu différents, ayant 
tous les deux les mémes caractéres de coloration, dé consistance et de 
développement. Quelques particularités peuvent aiguiller vers l’un ou 
l'autre diagnostic : telle par exemple la présence d’une tumeur de cet 
ordre chez une femme oi les fibromes naso-pharyngiens n’existent 
pas ; telle la situation de l’insertion qui peut étre trés variable pour un 
polype cedémateux et au contraire remarquablement fixe dans la région 


‘choanale supérieure comme nous l’avons dit plus haut pour les fibromes. 


Lorsqué enfin le diagnostic est tout 4 fait incertain, il parait logique 
de ne tenter sur la tumeur que des traitements bénins qui n’entraineront 
pas des conséquences trop importantes pour le malade, jusqu’a ce qu’on 
obtienne la guérison ou que. la spenpenanahaingge se complete et impose le 
diagnostic de fibrome saignant. 

La différenciation en're les tumeurs malignes du naso-pharynx et les 
fibromes saignants sera facile quand elles surviennent chez des sujets rela- 
tivement 4gés. Mais quand on est en présence d’un sarcome dur et saignant 
développé aux dépens des parois pharyngées chez un sujet jeune, on a par- 
fois des difficultés. Seule ici l’anatomie microscopique nous montrant des 
anomalies cellulaires, des atypies de divisions cellulaires ou des lacunes 
sanguines dépourvues d’endothélium pourra donner la clé du diagnostic. 
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Remarquons d’ailleurs que, dans les deux cas, il est indiqué d’intervenir le 
plus rapidement possible ; donc le diagnostic différentiel passe un peu au 
second plan. 

Lorsqu’on aura porté le diagnostic de fibrome saignant de la puberté 
masculine, il -y aura lieu de se rendre compte, si l’on peut, du point d’inser- 
tion et des prolongements possibles. 

Pour avoir une idée du siége de l’insertion du pédicule, on se rappellera 
le signe classique : le point d’insertion se trouve du cété de la fosse nasale 
envahie la premiére. La rhinoscopie postérieure ne peut fournir que peu 
de renseignements et ce seront surtout l’exploration au stylet et letoucher 
naso-pharyngien qui pourront nous éclairer. Rappelons que ces deux 
examens doivent étre faits trés prudemment de crainte d’hémorragies. 
Les prolongements possibles de la tumeur seront recherchés par 1l’examen 
méthodique des diverses cavités annexes des fosses nasales, complété 
s'il y a lieu par des examens radiologiques. Il faut surtout examiner avec 
attention le sinus sphénoidal qui est assez souvent envahi. La méconnais- 
sance de ces prolongements peut exposer 4 des complications hémorra- 
giques post-opératoires trés graves. 


* 
* * 


Avant d’étudier le traitement qu’il y a lieu d’opposer aux fibromes 
naso-pharyngiens, demandons-nous quels sont l’évolution et le pronostic 
de ces tumeurs abandonnées 4 elles-mémes. Le tableau de 1’évolution nous 
est fourni par les observations des anciens chirurgiens qui voyaient des 
‘tumeurs beaucoup plus importantes. 

Le pronostic de ces tumeurs abandonnées a elles-mémes est évidemment 
trés sombre et c’est la mort qui terminait autrefois toujours l’histoire 
lamentable de ces malades. 

La vie d’un sujet atteint d’un polype naso-pharyngien est en danger 
grave. Danger du fait des hémorragies qui, répétées, ou abondantes, 
aménent l’affaiblissement du sujet, danger du fait de l’acte opératoire qui 
chez un sujet déja affaibli est ici plus souvent qu’ailleurs générateur de 
shock, danger enfin par les complications post-opératoires banales qui ici 
encore rencontrent un terrain éminemment favorable du fait de la diminu- 
tion de résistance des malades. 

On remarquera que dans les neuf observations que nous rapportons, il 
y a deux décés post-opératoires, dus tous les deux vraisemblablement a un 
_ Shock. Les six autres malades ont guéri et n’ont pas présenté par la suite 
de récidive. Ii n’est pas niable par conséquent que le traitement chirur- 
gical ait amélioré dans des conditions énormes le pronostic de ces affections 
autrefois toujours mortelles. 
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* * 


Le traitement des fibromes naso-pharyngiens a été l’objet de nombreuses 
discussions et actuellement l’accord n’est pas encore établi. L’exemple le 
plus typique est fourni par le Congrés d’O. R. L., en 1923, ot1 G. LAURENS 
Movrs et SEBILEAU, tous trois chargés d’un méme rapport sur la chirurgie 
des fibromes naso-pharyngiens, préconisérent chacun un procédé différent. 

D’une facon générale, deux méthodes thérapeutiques : la thérapeutique 
chirurgicale et la thérapeutique par agents physiques ; ces deux méthodes 
ne s‘opposent pas et. peuvent méme se compléter. 

Dans les deux cas, un certain nombre de principes généraux sont valables 


pour tous les malades. 


La période pré-opératoire est minutieuse. On doit se rappeler constam- 
ment que c’est un malade qui a saigné et saignera — parfois jusqu’a la 
mort —- au cours de l’acte opératoire. 


LA PERIODE PRE-OPERATOIRE 


En dehors des précautions habituelles telles que toni-cardiaques ou 
prophylaxie des complications pulmonaires, il faut remonter l'état général 
et en particulier vérifier et modifier, s’il y a lieu, les constantes sanguines ; 
la durée du temps de saignement et de coagulation, la numération globu- 
laire; dosage de l’hémoglobine. 

Pour prévenir les risques hémorragiques au cours de |’intervention, 
faire la veille de l’opération une transfusion de sang pur. 


‘L’ACTE OPERATOIRE 


Il est capital avant tout d’étudier Ja vote d’accés. 

La voie buccale ou bucco-pharyngée a été heureusement utilisée par 
certains auteurs, mais elle ne convient qu’aux tumeurs partiellement mo- 
biles et pédiculées. 

Avec raison, actuellement, les rhinologistes préconisent les voies artifi- 
cielles. 

La vote buccale édlargie a été utilisée par NELATON qui pratique la résec- 
tion de la voiite palatine. SesmEav I’a employée également et dans deux 
observations notre maitre, le professeur TERRACOL, 2 pratiqué la résection 
du bord postérieur de la voiite. 

La voie nasale élargie comporte deux techniques : 

1° La rhinotomie para-latéro-nasale ou voie trans-maxillo-nasale (MOURE). 
C'est la voie de choix pour l’ablation des polypes naso-pharyngiens. C’est 
celle qui a été employée dans la majorité des cas que nous publions avec 
de bons résultats. 

2° La rhinotomie sous-latéro-nasale imaginée par ROUGE. 
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La prophylaxie opératoire des hémorragies pendant l’intervention peut 
étre réalisée par la ligature des deux artéres carotides externes. Elle semble 
peu légitime dans les cas favorables ot l’on a le temps de remonter 1’état 
général du sujet. Mais dans les cas que l’on peut qualifier « d’urgents » 
chez des sujets saignés 4 blanc oi: les hémorragies sont continues et me- 
nacent la vie, il peut étre,indiqué pour éviter des pertes supplémentaires 
de sang de pratiquer cette ligature, qui, d’aprés SEBILEAU, « est une opé- 
ration facile et sans danger, donnant une sécurité notable ». 

L’instrumentation est particuliére et doit comprendre du matériel de 
préhension pour amarrer le fibrome et permettre d’exercer sur lui les 
tractions énergiques que nécessite son arrachement. Ce sont les pinces 
d’Escat, surtout le serre-naud de Sebileau, particuliérement robuste et bien 
adapté. 

_L’anesthésie générale nécessite la triple condition : de soumettre-le sujet 
a l’anesthésie continue et 4 distance ; d’empécher la pénétration du sang 
dans les voies aériennes par le tamponnement de 1’oro-pharynx ; d’assurer 
la perméabilité du canal respiratoire au-dessous du champ opératoire. 

L‘anesthésie aprés trachéotomie inter-crico-thyroidienne par la canule 
de Butlin-Poirier, avec ajutage de Sebileau-Lemaitre, réalise tous ces buts 
avec le moindre traumatisme. C’est le mode d’anesthésie qui a été employé 
dans la majorité de nos observations et elle a donné de bons résultats. 

En dernier lieu, l’ensemble des rhinologistes tend a se ranger plutét a 
l’emploi de l’anesthésie locale ou régionale 4 la condition d’avoir une 
anesthésie de base suffisante. I] nous semble que pour une opération aussi 
importante, les anesthésies partielles sont plutét insuffisantes et qu’il vaut 
mieux encore, surtout pour éviter le shock speuine employer |’anesthésie 
générale par inhalation. 

Ces temps préliminaires étant réalisés, il faut envisager l’ablation pro- 
prement dite du fibrome. 

L’extraction de la tumeur doit étre précédée d’une exploration minu- 
tieuse au doigt pour établir la mobilité, la forme et surtout le point d’im- 
plantation du pédicule. Les données obtenues par cet examen pré-opé- 
‘tatoire permettent de savoir si la prise instrumentale de la tumeur est 
possible et avec quel instrument elle doit étre faite. 

1° La rugination semble abandonnée par tous. 

2° L’arrachement, au contraire, est le procédé de choix et pour étre 
correctement réalisé, il nécessite une instrumentation spéciale ; pinces a 
mors dentelés, ou encore des serre-nceuds solides, donnant une préhension 
forte et évitant le dérapage. 

Les pinces sectionnent la tumeur, ce qui améne des hémorragies parfois 
trés graves. On doit arracher la tumeur par un mouvement qui combine 
la torsion et la traction. La force que l’on exerce doit étre puissante mais 
continue. Au moment oi: la tumeur se détache, il se produit presque tou- 
jours une importante hémorragie que l'on jugule aussitét par un tampon- 
nement serré du cavum. 
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Par cette méthode, on peut réaliser une ablation totale de la tumeur 
avec son pédicule et son prolongement. 

3° Lorsque, pour une cause quelconque l’ablation totale en un seul bloc 
est manquée, on doit ou remettre l’opération 4 plus tard ou continuer 
‘Yintervention par morcellement. Mais cette technique est extrémement 
dangereuse et son grand danger est |’hémorragie. 

A cété du traitement chirurgical radical des fibromes naso-pharyngiens, 
certains auteurs, estimant que ces tumeurs cessent de se développer et 
méme regressent aprés la 25® année, proposent d’empécher simplement- 
le développement de ces tumeurs par des moyens relativement simples, 
tels la diathermo-coagulation qui donne de bons résultats en particulier 
associée au traitement chirurgical quand il a été incomplet, la radiothérapie 
profonde qui provoque un vieillissement prématuré de la tumeur. 

La curiethérapie a donné aux chirurgiens américains des résultats satis- 
faisants, mais en définitive il ne semble pas que les agents physiques em- 
ployés seuls puissent donner des résultats appréciables. 
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|. MM. Moulonguet et Debain. — Un cas complexe de syndrome 
bulbo-protubérantiel. 


Observation. — R..., Agé de 47 ans, est pris subitement de malaise le 8 avril 1941 ; il 
tombe sur les genoux, sans perdre connaissance. II ressent des palpitations, de la géne 
respiratoire, une vive tachycardie et bientét de l’écume apparait aux lévres. En méme 
temps sa voix s’éteint, puis reparait bitonale et une dysphagie absolue s’installe. Dans 
l’aprés-midi, apparait l’impotence des membres du cété droit, surtout marquée au membre 
supérieur. Les jours suivants, cette hémiparésie régresse, mais la dysphagie est toujours 
absolue. 

Le 13, l’examen montre : 4 gauche, paralysie faciale compléte ; paralysie du voile et de 
la corde vocale gauche ; paralysie du constricteur supérieur du pharynx (signe du rideau) ; 
parésie de l’hémilangue ; myosis, énophtalmie, rétrécissement de la fente palpébrale. 

A droite, ’hémiplégie a disparu ; les réflexes sont normaux ; troubles sensitifs avec dis- 
sociation syringomyélique sur tout le cété droit, y compris la face ; inégalité de la tempé- 
rature cutanée : le cété droit est nettement plus froid que le gauche ; enfin les pupilles 
réagissent normalement a la lumiére et a la distance ; la tension artérielle est de 16/12, 
9 1/2; pouls lent (54). 

Le malade est nourri par sonde a demeure passée par le nez, et traité par Cyanure intra- 
veineux et Acétylcholine. 

En une quinzaine de jours la dysphagie régresse, et depuis le 28 avril il peut manger 
normalement bien que la paralysie’ vélo-pharyngo-laryngée soit toujours totale. 

C’est & ce moment qu’apparait un syndrome cérébelleux gauche : nystagmus spontané 
horizontal gauche léger (degré 1) ; tremblement, dysmétrie, adiadococinésie, hypotonie, 
passivité et lenteur des mouvements ; 4 |’épreuve des index : pas de déviation mais chute 
du bras gauche ; a l’épreuve de Romberg : il titube, sans chute nette, d’un coté prédomi- 
nant ; démarche ébrieuse, épreuve calorique normale, audition normale ; ce syndrome 
s’atténue d’ailleurs rapidement. 
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Le 5 mai, nouvel accident dyspnéique léger : oppression, les deux champs pulmonaires 
sont encombrés de rales diffus. Tout se calme rapidement. Le pouls est toujours lent (54). 
Le réflexe oculo-cardiaque |’abaisse a 45, que l’on comprime les deux yeux ou chaque cil 
séparément. 

Enfin les recherches complémeritaires ont montré : Urines, Sang, B. W. Hecht, liquide 
céphalo-rachidien sont normaux. 

En résumé : chez un homme de 47 ans s’installe en plusieurs temps, sans perte de con- 
naissance : une ébauche d’cedéme aigu du poumon. 

A gauche : une paralysie des 7°, 9°, 10°, 11° (interne) et 12° paires et du sympathique, 
un hémisyndrome cérébelleux. A droite : une hémiplégie avec hémianesthésie syringomyé- 
lique y compris la face, et thermo-asymétrie. 

Actuellement, le malade est trés amélioré. Seule persiste la paralysie vélo-pharyngo- 
laryngée et la thermo-analgésie croisée. Le syndrome de Claude Bernard-Horner a ré- 
gressé en partie. Tous les autres symptémes ont disparu. 

Nous avons porté le diagnostic de ramollissement portant a la fois sur la partie haute du 
bulbe, et inférieure de la protubérance 4 gauche. Mais en raison de la régression rapide de 
certains symptémes et de la persistance des autres, il faut envisager : 

1° Une thrombose de l’artére de la fossette latérale du bulbe, irriguant la région rétro-oli- 
vaire ; 

2° A la périphérie de ce ramollissement, un spasme des artéres irriguant : en avant, 
faisceau pyramidal et grand hypoglosse (artéres courtes paramédianes) ; en arriére et en 
dehors, le pédoncule cérébelleux inférieur ou corps restiforme (cérébelleuse inférieure) ; 
au-dessus, le facial (radiculaire). 

L’intérét de ce cas est qu’il déborde le cadre des syndromes classiques, puisqu’il englobe 
le facial et surtout le trijumeau du cété opposé, fait exceptionnel, et dont nous n’avons 

-retrouvé qu’un autre exemple, celui publié par PIERRE-MARIE et CHATELIN en 1916 
(Revue Neurologique). 

M. TINEL qui a bien voulu venir examiner ce malade attribue ce fait 4 l’atteinte des 
fibres du trijumeau croisant dans le bulbe, décrites par DEJERINE. 

L’étiologie reléve habituellement de la syphilis. Ici elle n’a pu étre prouvée. L’évolution 
favorable confirme la notion classique du bon pronostic, tout au moins immédiat, des 
syndromes rétro-olivaires. Cependant l’atteinte du pneumogastrique prouvée par la brady- 

_cardie, l’abaissement tensionnel et les deux poussées ébauchées d’cedéme aigu du poumon, 
doit peut-étre faire réserver l’avenir, saris oublier, bien entendu, l’éventualité de nouveaux 
ramollissements. 


II]. M. Le Mée, — 1° Un cas compliqué de corps étranger dans 
l'esophage. 


Enfant ayant avalé, il y a 4 jours, un corps étranger ; dysphagie intense. La radio ne 
montre rien ; mais avec le lipiodol il y a un arrét au niveau de la bouche cesophagienne. 
Il s’agissait d’une petite roue de mécano incrustée dans |’cesophage. 

Sous adrénaline, l’cedéme considérable se rétracte. A l’aide du tube d’Haslinger, le corps 
étranger est mobilisé trés lentement, sans hémorragies, et enlevé facilement. . 

Trois jours aprés, l’enfant se plaint de céphalée, et d’une douleur trés nette au niveau 
du coup de pied gauche, oi il fait une arthralgie. Le lendemain il se plaint de douleurs 
thoraciques. On trouve des rales de bronchite disséminés. Une radiographie découvre au 
niveau de la région cervicale, une opacité qui va en s’accentuant. I] semble qu’il y ait une 
infection de toute la région du médiastin. L’état de l’enfant est assez précaire ; on traite 
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cette médiastinite par la Roentgenthérapie et avec succés, dans l’espace de quatre jours. 
Cependant il reste une localisation au niveau du sommet droit qui est interprétée comme 
un abcés du poumon. On donne a |’enfant des sulfamides pendant dix jours. Il y a abon- 
dante expectoration. Trois fois, bronchoscopie avec évacuation. Guérison complete. 


2° A propos du tubage. 


Enfant, convalescent de rougeole, prend la varicelle. Subitement, dyspnée intense. La 
laryngoscopie directe montre un cedéme considérable du larynx et de la sous-glotte. Cet 
cedéme était probablement di & une ulcération résultant de la varicelle. Tubage. 
La respiration s’est rétablie immédiatement, et au bout de quarante-huit heures le tube 
est enlevé. ; 

Quatre jours plus tard, température et gonflement de la région du cou. Chondrite ab- 
solument typique, La partie antérieure du cou a présenté une voussure, avec fluctuation. 
Séton et rubiazol. Progressivement la collection s’est vidée et tout est rentré dans |’ordre. 

I] faut réhabiliter le tubage que nous avons peut-étre tort de laisser de c6té, par compa- 
raison avec la trachéotomie, qui chez un enfant de cet Age présente un danger considérable. 


Ill. MM. Marcel Lelong, P, Aimé, A, Aubin, — Le brachy-cesophage 
chez le nourrisson. 


L’étude radiologique systématique des nourrissons vomisseurs nous a fait connaitre 
une malformation congénitale de l’cesophage caractérisée par son défaut de longueur, 
une partie du péle supérieur de l’estomac se trouvant retenue au-dessus du diaphragme : 
c’est le brachy-cesophage. 

Le brachy-cesophage est une entité morbide bien individualisée par son substratum ana- 
tomique et radiologique. Inconnu des pédiatres, il a été jusqu’ici confondu avec des affec- 
tions voisines dont il importe de le distinguer nettement. Les travaux anglais sont les 
premiers en date et Léonard FINDLAY et BRowN KELLY ont rapporté 9 cas de brachy- 
cesophage en 1941; 21 autres cas ont été publiés par JACOB, TWEEDEE et NEGUS, CLERF 
et MANGES, MONKHOUSE et MONTGOMERY, WRIGHT, BoEVE, GERLINGS. Le brachy-ceso- 
phage est moins rare en réalité qu’en apparence: sa fréquence apparaitrait sans doute plus 
grande si tout vomisseur était systématiquement examiné radiologiquement. 

Cette malformation qui semble s’observer plutét dans le sexe masculin peut étre la- 
tente et le rester pendant toute la vie du sujet. 

Habituellement elle se manifeste par des vomissements et c’est parce qu’il vomit et qu’il 
régurgite que le nourrisson est amené au médecin. Les vomissements et les régurgitations 
alimentaires apparaissent dés la premiére tétée, exceptionnellement vers le cing ou sixieme 
mois a ]’occasion de la déglutition des premiers aliments solides. Tantét simple régurgi- 
tation, le lait est rejeté pendant la tétée ou immédiatement aprés, sans effort. Tantét vo- 
missements vrais abondants, plus tardifs, le rejet de liquide s’accompagne de malaise, 
de cris, de paleur de la face. Ces deux modes d’expulsion coexistent chez le méme nourris- 
son. Leur fréquence est trés variable ; en période de crise le rejet survient 4 chaque repas, 
la consistance de l’alimentation les influence : les solides passent difficilement, les 
liquides sont rejetés avec facilité. Aucune diététique ne réussit a |’influencer, seule l’or- 
thostatisme les espace ou les supprime alors que le décubitus horizontal les aggrave nette- 
ment. A ces régurgitations et aux vomissements alimentaires s’ajoutent des régurgitations 
glairo-sanguinolentes ou sanglantes : en général, le sang est rejeté en faible quantité et a 
intervalles irréguliers. 

Pendant les périodes de vomissements, la dénutrition et la déshydratation sont rapides 
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et d’autant plus accusées que le nourrisson est plus jeune : la chute pondérale est impres- 
sionnante. 

Si a la suite d’un diagnostic exact le traitement est mis en ceuvre |’état de I’enfant se 
transforme rapidement et la courbe de poids reprend une marche rapidement ascendante. 
Si le diagnostic n’est pas fait la vie de l’enfant semble irrémédiablement compromise. 

L’examen radiologique donne la preuve du brachy-cesophage. II doit étre fait en posi- 
tion verticale et horizontale. Dans la station verticale, l’image cesophagienne apparait 
de calibre normal mais plus courte. Elle se termine au-dessus du diaphragme par un étran- 
glement qui n’est pas une sténose, mais le cardia lui-méme. Celui-ci se présente 4 la hauteur 
de la 7° vertébre dorsale tantét fermé, avec ses parois accolées, tantét ouvert ou méme 
largement béant. Il sépare l’cesophage d’une poche sus-diaphragmatique ampullaire ou 
fusiforme ; dans ce dernier cas l'image thoracique prend l’aspect en sablier. Elle est en 
général remplie d’air ; parfois le liquide opaque s’amasse dans le plus bas-fond et produit 
une image hydro-aérique rappelant celle d’un diverticule. ; 

Au niveau de la traversée diaphragmatique cette image hydro-aérique communique 
Jargement avec la poche 4 air gastrique sous-phrénique par un canal largement ouvert 
au niveau duquel les plis longitudinaux de la muqueuse sont bien visibles. L’estomac est 
plus court que normalement ; l’antre pylorique situé plus haut fonctionne réguliérement. 

En décubitus dorsal le liquide opaque reflue avec la plus grande facilité dans la partie 
sus-phrénique de l’estomac, et de 1a dans l’cesophage ; le cardia incontinent se laisse 
franchir sans temps d’arrét appréciable ; telle est la cause du symptéme majeur du brachy- 
cesophage a |’4ge du nourrisson : les régurgitations et les vomissements. - 

Dans un cas l’@sophagoscopie nous a permis de vérifier que ]’étranglement de la partie 
thoracique correspond bien au cardia : il se présente comme un tunnel long de 2 centimétres 
environ plus ou moins béant, jamais complétement fermé ; l’cesophagoscope le franchit sans 
résistance ce qui confirme son absence de tonicité décelée par la radiologie. La muqueuse 
sus-jacente est grise mais exulcérée et sanguinolente prés du cardia. Une biopsie faite a 
son niveau confirme qu’il s’agit d’un épithélium du type malpighien. Au-dessous du 
tunnel, la muqueuse est rouge, luisante, humide avec de nombreux replis longitudinaux ; 
son aspect macroscopique est celui de la muqueuse stomacale : la biopsie faite 4 sa sur- 
face montre un épithélium glandulaire. 

De nombreuses affections exposent 4 méconnaitre le brachy-cesophage. La présence de 
sang suggére l’idée d’un ulcére de l’esophage, mais il est exceptionnel chez le nourrisson. 
Le rétrécissement congénital ou acquis de l’cesophage est également rare. La substance 
opaque s’arréte en un point : rien ne passe ou seulement un mince filet en racine de radis 
ou un ruban. Cette image différe profondément de celle que nous avons décrite, et enfin 
l’cesophagoscope léve le doute en précisant la nature et l’aspect du rétrécissement. 

Le diverticule de I'besophage est trés rare, il ne revét jamais l’aspect symétrique ampul- 
laire que prend dans le brachy-cesophage la poche stomacale sus-phrénique. 

La hernie trans-diaphragmatique de la grosse tubérosité de |’estomac est l’affection qui 
pose le plus de difficultés. La briéveté de l’image cesophagienne est le meilleur signe dis- 
tinctif. Quand il y a hernie l’cesophage garde sa largeur normale si le cardia est sous- 
phrénique. Si ce dernier devient au contraire thoracique, l’cesophage qui n’est pas raccourci 
se recourbe, se replie sur lui-méme : c’est donc la recherche minutieuse de la longueur 
de l’cesophage droit ou replié qui permet le diagnostic. 

Le pronostic du brachy-cesophage n’est pas mauvais. Durant les premiers mois de la vie, 
la dénutrition progressive peut mettre le nourrisson en danger ; le pronostic s’améliore 
quand I’enfant est plus agé par la disparition des troubles fonctionnels. 

Le traitement n’est que médical. On lutte contre l’incontinence du cardia dans le décu- 
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bitus longitudinal par la position orthostatique pendant et aprés la tétée. Cette précau- 
tion suffit 4 supprimer les vomissements 2t les régurgitations. Le spasme et l’cesophagite 
sont calmés par le sous-nitrate de Bismuth et les alcalins associés au gardénal et a la bella- 
done ; l’on réglera la consistance des aliments pour les rendre faciles 4 déglutir. 


IV. M. Dubuit (présenté par A. Moulonguet). — A propos du réle 
réflexe de la muqueuse pharyngée. 


C’est au cours d’un travail d’ensemble sur les néphrites expérimentales, entrepris depuis 
1934 par J. REILLY, A. COMPAGNON et moi-méme, que notre attention fut attirée sur l’im- 
portancé de la muque¢use pharyngée en tant que centre réflexe. Désirant, en effet, repro- 
duire expérimentalement les néphrites d’origine pharyngée, dont l’entité clinique est 
universellement admise, nous fimes amenés a étudier les résultats consécutifs |’injection 
de substances diverses dans la muqueuse du pharynx des animaux en expérience. Je 
m’attacherai surtout & mettre en évidence les accidents généraux et particuliérement 
respiratoires quiaccompagnent les troubles rénaux —et ai tenté d’en dégager !’étiologie. 

Les animaux expérimentés furent des cobayes et des lapins chez lesquels on injecta de 
part et d’autre de la ligne médiane (environ 1 /10 c. c.) dans |’épaisseur méme de la mu- 
queuse du voile du palais, des quantités minimes de substances diverses. Les substances 
que l’on employa furent du sérum humain, une suspension de poudre d’ipéca, de la peptone 
& 2 %, de la silice colloidale et du silicate de soude. Les résultats furent sensiblement les 
mémes. Notons que toutes ces substances injectées 4 des quantités équivalentes par toute 
autre voie, furent inopérantes. 

— Chez le cobaye — qui est un animal particuliérement sensible au point de vue neuro- 
végétatif, — l’injection fut d’une maniére constante suivie de troubles de gravité variable 
et dont l’expression la plus achevée fut la mort en quelques secondes. 

Mais c’est chez les animaux qui ne moururent qu’au bout de quelques heures ou méme se 
rétablirent qu’il est intéressant d’examiner les résultats. 

Le premier symptéme apparait quelques instants aprés l’intervention et se manifeste 
par un hérissement du poil et par de l’agitation. Le sujet se met en boule et cherche un 
abri — quelques éternuements et du machonnement surviennent ensuite ; puis apparait 
le prurit nasal (l’animal se gratte le nez) — en méme temps il devient mou, sa température 
s’abaisse dans de notables proportions (elle peut descendre jusqu’a 35° ou 34°5). S’installe 
alors une dyspnée de type expiratoire ressemblant parfaitement a la crise d’asthme 
typique, accompagnée de coryza, larmoiements, hyper-secrétions trachéales et bronghiques 
qui rendent cette dyspnée bruyante. L’animal cherche un point d’appui pour les pattes 
antérieures donnant parfaitement |’impression classique de |’asthmatique en crise qui 
cherche l’air a la fenétre.Ces phénoménes peuvent durer plusieurs heures au bout desquelles 
ou le sujet succombe — ou les symptémes disparaissant progressivement. 

Cette description représente le tableau le plus complet — mais bien souvent ]’yn des 
signes manque. Dans un certain nombre de cas les symptémes aboutissent a ]’équivalent 
d’un rhume des foins. D’autres signes plus graves que nous ne ferons qu’énumérer ici, 
complétent fréquemment cet ensemble : polyurie, albuminurie, hématurie allant parfois 
jusqu’a |’émission de sang pur — suffusions hémorragiques du tractus digestif, hémopéri- 
toine, cedéme pulmonaire (ces derniers sympt6mes n’étant découverts qu’a l’autopsie). 

Comment peut-on tenter d’expliquer qu’une intervention aussi légére produise des acci- 
dents d’ordre général aussi nombreux et aussi graves ? E. RIVALLIER et H. C. PHAM au 
cours de travaux conduits parallélement aux nétres ont montré que l’injection de subs- 
tances inertes dans un segment de veine jugulaire isolé entre 2 ligatures, était capable de 
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déclencher les mémes accidents, a ]’exclusion cependant des signes intéressant les voies 
aériennes. II est indiscutable que seule une action nerveuse, plus précisément neuro-végé- 
tative peut expliquer de tels phénoménes. Nous connaissons la richesse des terminaisons 
nerveuses au niveau de la muqueuse rhino-pharyngée et la sensibilité dont celle-ci fait 
preuve vis-a-vis des réactogénes les plus divers. D’autre part cette muqueuse qui, dans les 
circonstances naturelles constitue la principale voie de sensibilisation de l’organisme, est 
celle qui subissant un nouveau contact avec une quantité infime de |’antigéne, suffit & 
déterminer dans le plus bref délai les phénoménes d’hypersensibilité caractéristique. Nous 
ne voulons pas chercher ailleurs l’explication des faits que nous rapportons. 

Dans une seconde série d’expériences nous avons cherché a protéger l’animal contre de 
tels effets par une sympathectomie cervicale bilatérale. Les résultats furent négatifs et 
les sujets présentérent sensiblement les mémes accidents que les précédents alors que dans 
les travaux de E. RIVALLIER et H. C. PHAM, une telle intervention mettait les animaux a 
l’abri des phénoménes décrits plus haut. 

Mais ces constatations n’infirment en rien le mécanisme que nous proposons, car si la 
chaine sympathique cervicale et le ganglion cervical supérieur contiennent toutes les fibres 
vasculaires, ils n’en contiennent qu’un petit nombre destiné au pharynx — la présence 
de fibres sensitives y étant méme contestée — alors que la variété et la richesse de l’inner- 
vation pharyngée mettent dans l’impossibilité de sectionner toutes les connections ner- 
veuses de cet organe. C’est cette richesse, cette variété qui peuvent expliquer que l’irri- 
tation de la muqueuse pharyngée se traduise par des accidents au niveau des voies aériennes 
supérieures, grace 4 un retentissement sur le para-sympathique vagal et craniofacial 
aboutissant 4 une hypertonie vagale dans ces territoires. 

Une troisiéme série d’expériences rechercha si l’action des anesthésiques locaux per- 
mettrait d’éviter ces accidents. L’injection intra-muqueuse de substance active ne fut 
donc pratiquée qu’aprés un badigeonnage avec de la cocaine 4 3 % précédant une injec- 
tion de novocaine 4 1 %. Aucun phénoméne de choc ou d’équivalent asthmatiforme ne 


fit alors son apparition et ceci confirme l’idée du mécanisme nerveux ; la seule disten- 


sion des plexus nerveux sous-muqueux peut dans certains cas déclencher quelques-uns 
des phénoménes rapportés plus haut. 

Peut-étre trouvera-t-on dans ce court exposé l’explication des morts subites qui parfois 
sont survenues au début d’interventions sur le pharynx et ceci nous permet de mesurer 
mieux les services rendus par les badigeonnages préalables a la cocaine. En les employant, 
pour supprimer la douleur de |’injection de novocaine, les laryngologistes ne se doutaient 
pas qu’ils se mettaient ainsi a l’abri d’accidents qui, chez des sujets particuligrement sen- 
sibles peuvent se produire par réflexes dus a la distension des mailles nerveuses sous-mu- 
queuses au moment de I’injection du liquide anesthésique. 
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I. MM. Louis Leroux et Wirz. — Papillome du larynx cancérisé et 
opéré. 


Observation. — H..., 51 ans, adressé le 28 décembre 1940 avec le diagnostic de papillome 
du larynx. Début trés récent : un mois auparavant le malade a été enroué ; au miroir on 
constate une formation polypoide bosselée de coloration blanchatre, obstruant presque 
complétement le vestibule laryngé. Cette formation est unique, de la grosseur d’une demi- 
noix. Elle est implantée dans la commissure antérieure, semble pédiculée et mobile. Elle 
passe en pont en travers de la glotte, reposant sur les cordes vocales auxquelles elle 
n’adhére pas. Son bord libre, festonné, atteint les aryténoides dont il demeure indépen- 
- dant. Les cordes vocales, ou plutét le peu qu’on en voit, sont rouges, cedématiées, mobiles. 

Il est 4 remarquer que, malgré le volume de la tumeur les troubles fonctionnels se ré- 
duisent au minimum : de la dysphonie, mais pas de dyspnée. 

Pas de bacillose. =. ancienne, bien traitée ; W. — 

Nous intervenons le 2 janvier 1941; sous laryngoscopie directe, le D™ LEROUX essaie 
d’éradiculer au serre-nceud le papillome a deux reprises. Echec. Une hémorragie en nappe 
géne les manceuvres. Aprés aspirations, la tumeur n’est plus visible dans le larynx. Et 
soudain se produisent des phénoménes asphyxiques par spasme de la glotte qui obligent 
& pratiquer une trachéotomie. Lorsque la respiration s’est rétablie, il persiste un bruit de 
clapet trés caractéristique : on pense qu’il est dé a la chute de la tumeur détachée par nos 
manceuvres dans la trachée. Par l’orifice de la trachéotomie on explore les bronches, mais 
on n’y trouve aucun fragment. On refait alors une laryngoscopie directe, et dans la com- 
missure antérieure, la tumeur apparait intacte, telle qu’elle était avant |’intervention. 

Nous déduisons de ces faits que le siége d’implantation est sous-glottique et que le pédi- 
cule est beaucoup plus long que ne Il’avait révélé l’examen. Au cours de nos manceuvres 
intra-laryngées, nous avons di refouler la tumeur et le spasme des cordes vocales explique 
l’asphyxie subite. 

Cette hypothése se trouve vérifiée 4 la seconde intervention, 9 janvier, thyrotomie sous- 
anesthésie locale : le siége d’implantation est exatement sous-glottique, un peu a droite 
de la ligne médiane. La base est assez large, étalée, et le pédicule se continue sans étran- 
glement avec le corps de la tumeur. Ablation au bistouri électrique, au ras du cartilage. 

Examen histologique (Laboratoire de I’hépital Bichat) : 
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« Fragment revétu sur presque tout son pourtour d’un épithélium malpighien ; en un 
point bien délimité ]’épithélium s’épaissit et envoie des prolongements vers la profondeur. 
Les cellules épithéliales scnt volumineuses et présentent des figures de mitoses. Conclu- 
sion : épithélioma pavimenteux de type intermédiaire. » 

Cette réponse de laboratoire nous a surpris. Traitement radiothérapique par séqurité. 

Nous pensons qu’il s’agissait d’une dégénérescence limitée d’un papillome alors que nous 
avions l’impression d’en avoir pratiqué |’exérése totale, y compris la base d’implantation 
que nous avions rasée au bistouri électrique. Les rayons X ont donné jusqu’a présent un 
résultat trés satisfaisant. 

D‘ailleurs, l’histologie justifie pleinement notre facon de voir. Voici le compte rendu d’un 
examen complémentaire pratiqué 4 notre demande : « Sur la méme préparation on trouve 
d’une part un papillome, d’autre part un épithélioma malpighien formé de bourgeons 
cellulaires disposés en archipel, peu éloignés de la souche originelle, mais détachés dans le 
chorion. On distingue des groupes de 1, 2 ou 3 cellules malignes émigrées dans le chorion, 
véritables avant-gardes cancéreuses. L’épithélioma est peu différencié, plus proche du 
baso-cellulaire que du spino-cellulaire. On y observe des mitoses peu nombreuses et des 
divisions directes. Le stroma est lache et vascularisé (vaisseaux a parois gréles) il réagit 
par un état inflammatoire (lymphocytes, plasmazell, polynucléaires) cellules dyskérato- 
siques dans la courbe cornée. » 


— M. Caussé. J’ai vu récemment’un malade atteint de papillomatose diffuse laryngée 
avec dégénérescence épithéliomateuse. Ce malade a été confié au D¥ BACLEssE 4 |’Institut 
Curie. A cette occasion j’ai demandé au D' BACLESSE ce qu’il pensait de la dégénérescence 
cancéreuse de tels papillomes, dégénérescence qui d’aprés mon expérience parait extréme- 
ment rare. Tel n’est pas l’avis du D’ BACLESSE qui au contraire a observé de nombreux cas 
de dégénérescence. Cet avis particuliérement autorisé vaut d’étre signalé. 


Il. MM. Louis Leroux et Chevalier. —Eversion ventriculaire chez un 
syphilitique. 


L’éversion ventriculaire est classiquement une lésidn nullement caractéristique de sy- 
philis mais au contraire considérée comme spéciale 4 la bacillose. Quelques observations 
vont a l’opposé de cette opinicn. 

M. R..., agé de 57 ans, présente un enrotiement depuis un an. Le 20 mars, on constate : 
1° une leucoplasie jugale gauche ; 2° la corde vocale gauche masquée par une éversion 
ventriculaire rouge vif, au-dessus de laquelle la bande parait infiltrée. Examen pulmonaire 
et cardio-vasculaire négatif. Bordet-Wassermann faiblement positif. Le malade est sou- 
mis au traitement spécifique. 

Aprés un repos de trois semaines, le traitement est repris et a déja notablement modifié 
les lésions qui évoluent rapidement vrs la résolution. 

M. LEROvX avait déja présenté en mars 1935 une observation de syphilis avec éversion 
ventriculaire. 


III. MM. Rouget et Lallemant, — Laryngocéle mixte opérée. 


Il s’agit d’une laryngocéle banale, typique, apparue sans effort vocal particulier il y a 
3 ans. L’opération a été rendue nécessaire par une dyspnée considérable. L’intervention 
a été trés simple : la tumeur a été aisément repérée et décollée, un catgut a été lié a la base. 
Guérison sans incidents. 


188 SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 

IV. M. Jousseaume (de Rouen). — Contribution a l'étude des relations 
entre les névrites optiques et les infections nasales. Présentation de 
malade. 


Observation — Me M..., 21 ans, fut prise brutalement le 31 janvier 1939 de douleurs 
frontales vives prédominant a droite. Ces douleurs 4 recrudescence vespérale persistérent 
les jours suivants : elles s’accompagnérent, de baisse de l’acuité visuelle. 

Examen rhinologique : rhinite chronique muco-purulente avec ethmoidite plus accen- 
tuée a droite. Examen ophtalmologique : a) v. ODG = 2/10° ; b) champ visuel : rétré- 
cissement concentrique, rétrécissement dans la région supéro-temporale, scotome central 
aux couleurs ; ¢) fond d’ceil : papilles floues, légérement pAles, sans congestion des vais- 
seaux. 

W = négatif ; Liquide C. R. normal. 

Le 18 février, une résection du cornet moyen ; elle détermine une assez forte hémorragie, 
mais n’apporte aucune modification ophtalmologique. Traitement au cyanure de mer- 
cure : amélioration nette de l’acuité visuelle qui passe de 2 /10° 4 7 /10° pour |’ceil droit 
et 8/10° pour |’ceil gauche. Mais cette amélioration ne dure pas et au bout de quelques 
semaines l’acuité visuelle est retombée 4 2/10 pour les deux yeux. 

Nouveaux traitements hydrargyriques, nouvelle amélioration, nouvelle rechute. 

Devant ce résultat négatif, une ethmoidectomie a droite par voie externe est pratiquée 
le 15 septembre 1939. En octobre, l’acuité visuelle s’est relevée 4 7 /10® des deux cétés. A 
noter, comme pour les fois précédentes, que l’amélioration de l’acuité visuelle ne s’est pas 
accompagnée de modifications du fond de ]’ceil et du champ visuel. Trois mois plus tard, 
nouvelle baisse de la vision. 

En décembre 1940, ]’acuité visuelle descend 4 moins de 1 /10° des deux cétés. La papille 
est encore plus nettement décolorée, on peut entrevoir une cécité presque totale. Une tré- 
panation du sinus sphénoidal droit n’apporte aucune amélioration. 

Le diagnostic d’arac’.noidite opto-chiasmatique déja posé depuis un certain temps est 
confirmé et devant les insuccés thérapeutiques et la baisse considérable de la vision je. 
décide d’envoyer la malade au PF Clovis VINCENT en vue d’une intervention endocra- 
nienne sur la région chiasmatique. 

Opération pratiquée le 14 mars 1941. Dans la région opto-chiasmatique, grande abon- 
dance de liquide céphalo-rachidien, sans formation kystique. Pas de membrane arachnoi- 
dienne épaissie. Quelques minces brides seulement allant d’un nerf a |’autre, facilement 
dissociées. 

Dix jours aprés l’intervention, l’acuité visuelle était 4 droite comme 4 gauche de 10 /10° ; 
le fond d’ceil absolument normal. Elle est complétement guérie. 

Quelques remarques s’imposent : 

1° Du point de vue étiologique : R 

a) Le traitement au cyanure n’a donné qu’une amélioration passagére, sans modifica- 
tion du fond de I’ceil et du champ visuel et plus tard ce méme traitement recommencé n’a 
plus donné aucun résultat. Je pense, ce qui est fréquent, que le cyanure a agi ici non pas 
comme tréponémicide, mais comme anti-infectieux, contre des germes sans doute banaux — 
complétement indépendants du spirochéte. 

b) Les infections des cavités de la face sont vraisemblables. Les examens rhinoscopiques 
ont montré une infection nette des fosses nasales, des ethmoides, du rhino-pharynx. Or, 
on connait les relations des espaces sous-arachnoidiens et du systéme lymphatique des 
fosses nasales (ROUVIERE, Anatomie des lymphatiques de ’ homme). 

2° Influence momentanément heureuse de l’ethmoidectomie. 


XUM 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 189 © 


« Dans l’arachnoidite opto-chiasmatique, il est possible que la saignée sanguine ou 
lymphatique ou bien le déclenchement de certains réflexes indirectement causé par de 
telles interventions puissent avoir un heureux effet 4 un stade précoce, alors qu’ils risquent 
d’étre sans effet sur des lésions conjonctives fibreuses organisées. » 

Il faut étre prudent sur les résultats immédiats des interventions indirectes dans ce 
genre d’affection. 


V. M. A. Moulonguet, — Evolution anormale d'une ostéite fibreuse de 
la machoire supérieure. 

Observation. — H..., 33 ans. Tuméfaction de la joue droite, a l’Age de 12 ans. Indolore, 
reste telle jusqu’a l’4ge de 20 ans. Au service militaire, en 1927, il est traité par radiothé- 
rapie et l’on pose le diagnostic d’ostéite fibreuse. Aucun résultat. 

En 1940, la tumeur augmente de volume ; géne de la vision. Le rebord orbitaire infé- 
rieur était intact ; 4 travers la paupiére inférieure, on percevait une tuméfaction dure, 
osseuse, refoulant le globe en haut et en dedans ; mouvements intacts du globe. W. — 

Radiographie : aspect floconneux caractéristique de la masse tumorale ; 4 la partie in- 
férieure, 3 dents incluses. 

Opération, mai 1940. Ablation de la tumeur. Examen histologique, ostéite fibreuse 
banale. 

Récidive, 4 mois plus tard. Une tumeur grosse comme une noisette souléve I’ ceil. Se- 
eonde opération. En mai 41, rechute ; une tumeur, grosse comme une mandarine, de con- 
sistance élastique, souléve 4 nouveau |’ceil. Obstruction nasale droite, par refoulement de 


la paroi externe ; c’est un fait nouveau. Une nouvelle opération va étre tentée, avec nou- 
vel examen biopsique. 


VI. MM, Guy Loiseau et J. Courjaret (présentés par M. Louis Leroux), 
— A propos d'un cas d'épistaxis trachéale. 


Observation. — F..., 30 ans, a eu en 1939, une premiére hémoptysie avec examens né- 
gatifs. Nouvelle hémoptysie en janvier 1940. Une troisitme hémoptysie en février 1941. 

Trachéoscopie : du sang encombre la partie supérieure de la trachée. Hémorragie de la 
face antérieure de la trachée, au niveau du quatriéme et cinquiéme anneau, en nappe sur 
la dimension d’une piéce de un franc. Le saignement est trés abondant ; le tamponnement 
avec cocaine et adrénaline ne peut pas le tarir. Une transfusion est faite. Enfin le saigne- 
ment s’arréte. 

A une nouvelle trachéoscopie, un mois plus tard, on ne trouve aucune trace de l’hémop- 
tyste. 

Ainsi des hémorragies importantes et répétées peuvent avoir une origine trachéale cer- 
taine sans que dans les périodes entre les hémorragies on puisse déceler a l’examen trachéos- 
copique la moindre lésion de la muqueuse trachéale. Ceci implique la nécessité, si l’on veut 
faire un diagnostic, de pratiquer la bronchoscopie en période d’hémoptysie. II s’agira tou. 
jours de cas bien précis ; les examens généraux et pulmonaires sont négatifs. Ces hémop- 
tysies ne s’arrétent pas pendant plusieurs jours ; il n’y a pas de crachats noiratres comme 
dans I’hémoptysie pulmonaire, tous ces caractéres font penser 4 une origine trachéale. 
Dans ces cas nous croyons qu’il y a intérét 4 faire la trachéoscopie en période d’hémop- 
ptysie. 
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VII. M. Wirz (présenté par M. Louis Leroux), — : Méaingite a pane 
mocoque et mastoidite latente. Guérison. 


Observation. — Syndrome méningé typique. Trois semaines auparavant, état grippa] 
avec céphalée légére et une otalgie gauche qui n’avait pas persisté plus de quarante- 
huit heures. Puis tout était rentré dans |’ordre. 

Il y a deux jours, céphalée trés violente. La température est montée & 40°. Etat sub-co- 
mateux. On a constaté au niveau du tympan gauche un certain état de rougeur, avec léger 
épaississement de la membrane. On a fait une paracentése qui n’a donné issue qu’é une 
petite quantité de liquide séro-sanguin. Cependant |’état méningé a persisté, aussi violent, 
et la ponction lombaire a montré qu’il existait dans le liquide eiate meatition du pe 
mocoque. 

’ Aucun écoulement. Aucun signe clinique de réaction mastoidienne. Par ailleurs dans le 
liquide céphalo-rachidien il y avait de nombreux polynucléaires. L’hémoculture était 
négative. 

Thérapeutique intensive par le Dagénan. Le premier jour il a regu 8 grammes per os, 
le deuxiéme jour 12 grammes, le troisitme 8 grammes dont quatre par voie intra-muscu- 
laire et il a regu 15 cc. intra-rachidien. A ce moment on a noté une sensible amélioration. 
La température est retombée & 38°. Nouvel examen du liquide‘ céphalo-rachidien : tou- 
jours des pneumocoques, extrémement virulents, tuant la souris au bout de 48 heures. 

Le 7® jour apparaissent quelques manifestations labyrinthiques, extrémement frustes, 
et extrémement transitoires. Un seul signe, un nystagmus horizontal battant 4 droite — 
c’était l’oreille gauche qui était malade ; il dure deux jours. Radiographie montre un cer- 
tain flou dans la région péri-antrale du cété gauche. Par prudence, on a pratiqué une in- 
‘tervention sur la mastoide. Lésions assez disséminées et assez discrétes dans la région 
antrale. Par contre, la pointe était entiérement séquestrée. II s’agissait en somme d’une 
méningite accompagnée d’une mastoidite latente. 

Le traitement par le Dagénan a été poursuivi. La dose totale de sulfamide absorbé a été 
de 117 grammes. Guérison. 
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Sur quelques affections de la pointe de la pyramide du. rocher 
pendant 1940-41 (Séance du 3 février 1942 de la Sté Viennoise des médecins 
des maladies de la gorge, du nez et des oreilles, in Mschr. Ohrenheilk, juin 1942). 


Une séance a été presque entitrement consacrée aux pétrosites ; O. MAYER, E. SCHLAN- 
DER, UNTERBERGER, notamment, ont discuté leurs observations. 

Si les observations ne sont pas trés rares, par contre les cas ayant nécessité une interven- 
tion sur la pointe, sont trés exceptionnels. Dans les années 1940-41, 4 la clinique d’UNTER- 
BERGER (successeur de NEUMANN) il a été observé 13 cas de pétrosite, dont 5 seulement 
ont nécessité une intervention sur la pointe et encore l’une d’elles a été pratiquée sans 
pétrosite véritable. 

Il s’agissait toujours, dans les cas qui ont nécessité une intervention, d’enfants autour 
de 10 ans. Chez les adultes, UNTERbuRGER n’est jamais intervenu sur la pointe. O. MAYER 
publie les observations de femmes 4gées de 50 ans ; ila ouvert la pointe chez l’une d’elles 
a tort, car l’examen histologique n’y a montré aucune lésion ; chez la seconde, bien qu’il 
y ait des symptémes de pétrosite, la mastoidectomie large a suffi 4 provoquer la guérison ; 
d’ou il conclut 4 la difficulté de poser l’indication d’une intervention sur la pointe dans le 
cas de malades d’un certain age (Mschr. Ohrenheilk., mai 1942). 

STUPKA divise les pétrosites en deux classes : 1° celles qui se développent sur les pointes 
formées de cellules bien constituées ; ce sont les plus graves ; elles donnent des collections 


’ purulentes et il faut intervenir sur la pointe. 2° Celles qui portent sur les pointes consti- 


tuées seulement par du diploé ; ce sont plutét des ostéomyélites ; un traitement conser- 
vateur réussira presque toujours, surtout s’il est renforcé par les sulfamides. 

O. MAYER distingue : 1° un processus proliférant, comme on voit le plus souvent a la 
base de la pyramide ; ce processus peut étre dangereux, car il peut infiltrer et traverser 
la dure-mére ; la Tibatine (préparation de sulfamide) peut le guérir ; 2° un abcés ouvert, 
loreille coulant abondamment ; il n’est pas nécessaire d’intervenir sur la pointe ; 3° un 
empyéme fermé, trés dangereux, car il peut se rompre dans le conduit auditif interne, 
dans les méninges, le sinus caverneux ; il ne peut pas conseiller d’attendre. L’image radio- 
graphique est donc trés importante. 

Le mucosus parait souvent en cause. II serait responsable des formes a granulations, 
sans pus, et particuliérement dangereuses. 

Malheureusement, l’image radiographique est difficile L’examen radiogra- 
phique de la pointe montre toujours une altération ; mais, & lui seul, il est insuffisant pour 
poser une indication d’intervenir sur cette pointe.Otto MAYER (Msch.Ohrenkeilk., 1942, n°5, 
p-245),dans l’une de ses observations note d’abord un résultat normal la radio,puiss semai- 
nes plus tard une décalcification diffuse de la pointe, surtout A sa partie inférieure;comme il 
y-avait de fortes douleurs dans le trijumeau, sans cependant de paralysie du VI®, il opére sui- 


‘vant la technique de RAMADIER, mais il ne trouve aucun pus;son interprétation de l’image 
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radiographique était donc erronée. Dans un autre cas identique, avec céphalée et décalci- 
fication diffuse progressive de la pointe,il s’abstint et la malade, une adulte,guérit.Les obser- 
vations d’adultes de UNTERBERGER comprenaient des foyers de destruction dans la pointe 
de la pyramide, mais sans symptéme clinique de pétrosite ; elles guérirent sans interven- 
tion sur la pointe (7 cas sur 8 ; le 8°, diabétique, meurt de méningite). L’image de parois 
cellulaires floues, de disparition progressive de leurs contours peut persister et méme pro- 
gresser alors que les signes cliniques s’améliorent ; ils régresseront plus tard, aprés la dis- 
parition des signes cliniques et, 3 4 4 mois étant passés, un foyer progressif de sclérose 
démontrera la guérison anatomique. — Le contour de la pointe peut s’estomper et méme 
disparaitre. 0. Novotny (Msch. Ohrenheilk., juillet 42, p. 325) l’a vu disparaitre, la pointe 
étant complétement détruite ; puis reparaitre et 2 mois 1/2 aprés l’opération, la pointe 
est recalcifiée et le contour de la pointe revient complétement normal. — Dans son observa- 
tion, O. Novorny croyait, d’aprés la radio, trouver du pus sous pression ; or, il tombe dans 
une cavité de la grosseur d’une cerise, ne contenant aucune goutte de pus. II est donc trés 
difficile d’interpréter l’image radiographique ; ce peut étre une simple décalcification ; la 
disparition de la moelle osseuse, au niveau de la pointe peut donner une image faussement 
interprétée, car il y a certainement des pétrosites qui guérissent spontanément ; l’image 
radiologique fait admettre une collection de pus et il n’y en a pas. Les signes cliniques sont 
donc nécessaires pour préciser le degré de la pétrosite et poser l’indication opératoire. 

Mais ces signes cliniques manquent souvent de netteté. Les observations d’adulte de 
UNTERBERGER, extrémement résumées dans le compte-rendu, signalent aprés une 
mastoidectomie, une poussée soudaine de méningite et de paralysie du VI¢ ; ou bien seule- 
ment des douleurs dans le V®, derriére les globes oculaires, sans paralysie du VI® ; une trés 
légére augmentation des cellules dans le L. C. (27/3). Dans tous ces cas, il suffit d’élargir 
la mastoidectomie,et de décoller la dure-mére de la fosse cérébrale moyenne, pour obtenir 
la guérison. 

Pour intervenir sur la pointe, il faut des symptémes bien accusés et vraiment graves : 
mauvais état général ; signes nets de méningite. SCHLANDER rapporte deux cas qu’il ih-. 
titule : otite aigué, grosses cellules au-dessus du conduit auditif interne, méningite puru- 
lente, opération, guérison. La température était de 40° ; liquide trouble (12.900 cellules) ; 
ouverture du labyrinthe, et d’un abcés au-dessus du conduit auditif interne ; dans le cas 
de la guérison demande 3 semaines, intervention par la mastoide et 4 travers le canal semi- 
circulaire supérieur, NOVOTNY : 40°, 8.000 /3 cellules, raideur de la nuque, vomissements, 
ouverture d’une cavité dans le centre de la pointe, mais sans pus. UNTERBERGER ne publie 
pas les observations de 4 cas chez des enfants, ot il a été forcé d’opérer sur la pointe 
du rocher, avec succés d’ailleurs ; mais j’imagine qu’ils présentaient des signes de ménin- 
gite forts nets, puisqu’il publie 7 observations d’adulte ou l’on trouve notées : poussées 
de méningite sans autre détail, et guéris par la mastoidectomie trés large, sans attaque 
de la pointe du rocher. 

En somme, la majorité des pétrosites guérirait par une mastoidectomie trés large et le 
simple soulévement de la dure-mére au-dessus de la fossa subarcuata. Ce n’est qu’en cas 
de symptomes méningés alarmants, qu’il faut recourir 4 une intervention sur la pointe. 
Bien que notre clinique dispose d’un gros matériel (Clinique d’Unterberger 4 Vienne), 
dit Novorny, nous ne faisons pas d’apicotomie contre la névralgie du trijumeau, chez 
l’adulte ; nous la pratiquons chez l’enfant, seulement quand la pétrosite a provoqué une 
méningite. 

Il est d’ailleurs assez difficile de savoir si cette apicotomie est la cause de la guérison, 
car toujours un produit sulfamidé a été donné simultanément (Tibatin). Cependant 
UNTERBERGER dit que, dans 4 cas chez les enfants, le succés a été dii en plus grande partie 
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4 l’opération de RAMADIER, en partie a l’aide de la sulfamide. Il est certain que, lorsque 
cette intervention a provoqué |’évacuation d’une collection purulente, sa nécessité 
s’imposait malgré les sulfamides. 

Le type d’intervention adopté par UNTERBERGER et son éléve est celui de RAMADIER ; ; 
il l’estime mutilante, mais pas dangereuse, car elle ne lése ni le facial, ni le labyrinthe. 
SCHLANDER aurait adopté la technique de FREUCKNER, passant a travers le canal semi- 
circulaire supérieur dans son cas ; elle était d’ailleurs facilitée par la paralysie laby- 
rinthique préalable. 

Novotny a observé, quelques jours aprés l’opération, une hémorrhagie de la carotide 
interne ; elle ne fut pas mortelle. A ce propos URBANTSCHITSCH rapporte une autre 
observation semblable. On ne sait d’ailleurs si, dans ces cas, il s’agissait bien d’hémorrhagie 
de la carotide, ou seulement d’hémorrhagie venant de grosses veines osseuses ou bien du 
sinus carotidien. 

A. HAUTANT. 


Belot (I.), Huet (P. C.), Bertrand (P.). — Les Tumeurs des sinus 
piriformes (Jour. de Radiologie et d’Electrologie, 24, |-2 janv. 1941, p. 24). 


Les sinus piriformes ne sont que deux parties latérales symétriques de l’hypopharyhx : 
ce sont les deux gouttiéres laryngo-laryngées. P. C. HUET commence par préciser leur 
anatomie. Ceci posé, il définit le cancer du sinus piriforme, la tumeur développée en 
plein sinus, intéressant les deux faces et le diédre antérieur ou fond des sinus. 

C’est une localisation des plus fréquentes et des plus graves : 125 cas sur 197 cancers 
pharyngés a l'Institut du Cancer (Directeur, G. Roussy); 1/10® seulement sans adéno. 
pathie cliniquement constatable ; 50 % avec ganglions dépassant 4 centimétres ; 1 /3 des 
cas révélés par l’adénopathie ; nécessité de la radiographie pour préciser son extension 
inférieure. 

P. BERTRAND expose ensuite les principes de la radiographie du larynx : radiographie 
du profil et de la face, avec substance de contraste, film contact, radiographie intra- 
pharyngée, tomographie. 

Puis, P. C. Huet étudie les images en radiologiques des sinus piriformes, de 
profil et de face, avec substance de contraste. II fait une étude minutieuse de la radiologie 
des tumeurs, illustrée de trés belles radiographies avec schémas explicatifs. I] divise l’hy- 
popharynx en deux étages ; les tumeurs de l’étage membraneux, tumeurs hautes, sont 
généralement bourgeonnantes et refoulent les parois musculo-membraneuses ; celles de 
I’étage cartilagineux, tumeurs basses, étant, généralement infiltrantes, envahissent rapi- 
dement les parois rigides qui les enserrent. L’examen au miroir révéle un signe important 
du point de vue pronostic : la fixité de I’hémi-larynx correspondant au sinus envahi. — 
Quand la tumeur envahit le segment aryténoidien de l’hypopharynx, cette extension se 
traduit sur le film profil simple par la projection, en avant des plans prévertébraux, de 
la corne thyroidienne supérieure homolatérale ; une infiltration basse rétro-cricoidienne 
projette en bloc en avant tout le cartilage apes; en méme temps que le cricoide. 

Il importe dan les tumeurs de I’étage inférieur, étage cartilagineux, de reconnaitre 
autant que possible l’état des gartilages, leur altération étant une contre-indication au 
traitement par les radiations. La solution du probléme est difficile. Une encoche du bord 
postérieur du cartilage thyroide, toujours précocement et uniformément calcifié peut étre 
considérée comme pathologique, il n’en est pas de méme d’une encoche du bord supérieur 
dont la calcification est sujette & variation. On ne peut d’ailleurs exclure une nécrose, 
méme quand les signes manquent. 
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J. BeLor a exposé le traitement radiothérapique, d’aprés la technique actuelle de 
l'Institut du Cancer. L’examen périodique du larynx montre que, dans les cas les plus 
favorables, la diminution de la tumeur ne commence qu’aprés absorption de la moitié de 
a dose. Systématiquement, une reprise du traitement est faite trois mois apres la fin de 
la premiére série. Six mois plus tard, troisi¢me série d’irradiation. Trois secteurs, deux 
latéraux et un postérieur; dose par secteur, 3.000 r.; le secteur postérieur est supprimé 
a la troisiéme irradiation. 

J. Bexor conclut : « Une tumeur haute du sinus piriforme, bourgeonnante, avec mo- 
bilité de l’hémi-larynx correspondant, sans ganglion ou avec ganglion peu volumineux; 
mobiles, méme bilatéraux, doit étre irradiée. Le résultat est généralement favorable ; la 
guérison apparente de plus d’un an n’est pas exceptionnelle ; un de nos. cas reste guéri 
depuis 4 ans et 2 mois. L’insuccés est la régle quand la tumeur du type diffus a envahi 
l’étage inférieur du sinus, fixant I’hémi-larynx correspondant, avec adénopathie fixée en 
profondeur. 

A. 


W. Racine (Suisse). — Le systéme nerveux végétatif et l’oreille interne 
(Practica Oto-Rhino-Laryngologica, Vol. IV, Fasc. 4/5, 6 p., 1942). 


A la réunion annuelle de la Société Suisse d’Oto-Rhino-Laryngologie en 1941, RACINE a 
démontré que I’on devait admettre l’existence de deux voies nerveuses du systéme végé- 
tatif pour l’oreille interne, suivant la conception générale de GASKELL, c’est-a-dire une 
voie périsartérielle et une voie neuro-tronculaire. L’existence de cette deuxiéme voie ner- 
veuse, para-sympathique, n’avait pas été démontrée jusqu’ici dans |’oreille interne. 

Au Congrés Suisse oto-laryngologique de Lausanne de juin 1942, R. a démontré I’exis- 
tence d’un systéme nerveux para-sympathique dans les crétes et dans la macula, indépen- 
dant des voies sympathiques péri-artérielles, sous l’image d’un « reticulum terminal » de 
STOERR. 

Trois dessins de préparations microscopiques accompagnent ce beau travail : 
1° schéma du reticulum terminal de STOEHR ; 2° schéma du réseau fondamental végé- 
tatif de Boek ; 3° le systéme nerveux végétatif parasympathique (reticulum terminal) 
dans la macula du chat. 

A. H. 


Zoltan v. Ajkay. — Sur le traitement de la névrite rétrobulbaire rhi- 
nogéne aigué (Ueber die Behandlung der akuten rhinogenen retrobulbaren 
Neuritis) (Mschr. Ohrenheilk, Vol. 75, f. 9, oct. 1941, p. 499-502). 


Travail de la Clinique du P? ZOLTAN v. LENART (Budapest). La névrite rétrobulbaire 
ne porte pas le plus souvent sur toutes les fibres optiques, mais le plus souvent sur la région 
moyenne du champ visuel. En méme temps, il y a perte de la vision pour le vert et le rouge. 
Plus tard, la perte de la vision peut étre complete. 

Le plus souvent la marche est chronique, et la cause est une intoxication : nicotine 
alcool, intoxication par le plomb, sclérose en plaques, diabétes. 


La névrite rétrobulbaire aigué est plus rare; en.dehors de la sclérose en plaques, elle. 
reléve d’altérations locales du nerf optique ou bien est en relation avec les diverses affec- 


tions des sinus. . 


L’A. passe en revue les diverses particularités anatomiques qui établissent des rapports. 
intimes de la cavité et du nerf optique avec l’ethmoide antérieure et surtout postérieure, 


et avec la cavité du sphénoide. 
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La névrite aigué surgit subitement au cours d’un coryza aigu ou d’une grippe. Le ma- 
ade se plaint de mauvaise vision, céphalée, douleurs bulbaires et rétrobulbaires. D’abord 

agrandissement de la tache aveugle, plus tard rétrécissement du champ visuel, scotome 
central, amblyopie, amaurose. 

Diagnostic facile si la rhinoscopie— antérieure, moyenne ou postérieure — montre une 
lésion. Nécessité de la rhinoscopie moyenne pour rechercher une sinusite sphénoidale. 
— Diagnostic trés difficile, quand l’examen nasal est négatif. Grande utilité de la radio- 
graphie, qui peut déceler des altérations catarrhales des sinus, sans sécrétions purulentes. 

Le traitement sera conservateur ou chirurgical. Conservateur : d’abord sudation éner- 
gique, par prises de plusieurs tasses de thé chaud avec 0,50 d’aspirine (une tasse toutes 
les 1 /2 heures, 3 fois ; avec inhalations répétées toutes les 20 minutes de camomille et de 
thé ; transpirations abondantes, portant sur la téte recouverte du bain de lumiére de 
Briining). En second lieu, anémie des muqueuses nasales : tampon de ouate ou méche de 
gaze, imbibée de solution de pantocaine a 1 ou 2 %, notamment dans le méat moyen, au 
niveau des orifices sinusaux ; ces tampons sont conduits jusqu’au sphénoide ; durée, 
2 heures. En outre, vitamine B, 1 ampoule par jour, injectée sous la peau. Sous l’effet de 
ce traitement conservateur, la vue s’améliore. 

En cas d’échec de ce traitement conservateur et surtout s’il y a des lésions 4 la rhinos- 
copie, on passe au traitement chirurgical : ethmoidectomie et ouverture du sphénoide, 
sans tamponnement post-opératoire. Méme en cas de résultat négatif de l’examen rhino- 
logique, le traitement chirurgical est mis en ceuvre, aprés échec du traitement conserva- 
teur, car il y a des altérations microscopiques et l’hémorrhagie opératoire est favorable. 
Il y aura des succés, tant que les l¢sions de névrite ne sont pas prononcées, donc opérer 
assez tét. 

- Dans les 5 derniéres années, 67 opérés : 31 avec lésions nasales, 36, sans lésions nasales. 
Dans le 1° cas, 7 guéris, 21 améliorés, 3 échecs. Dans le second cas, 5 guéris, 24 amélio- 
rés, 7 échecs. Amélioration rapide, du 8° au 21° jour. 

Compléte guérison dans les cas datant de quelques jours ; amélioration dans les cas da- 
tant de 8 4 14 jours. Echecs fréquents dans les cas datant de 4 4 5 semaines. j 


A. H. 


F. Zéllner (léna). — Anatomie, Physiologie, Pathologie et Clinique de 
la Trompe d'Eustache et ses rapports diagnostiques et thérapeutiques 
avec toutes les maladies du voisinage (Anatomie, Physiologie, Pathologie, 
Pathologie et Klinik der Ohrtrompete und ‘ihrer diagnostisck Therapeutischen 
Beziehungen zu allen Nachbarschafterkrankungen, Springer, Editeur a Berlin. 


Un volume de 213 pages, avec 104 figures, en partie en couleurs. Prix R. M. 
39. 


Le travail de ZOLLNER est le fruit de 12 années de recherches. Le sujet de ce mémoire 
lui a été proposé par le professeur ZANGE, alors qu’il étudiait l’oto-rhino-laryngologie a 
l'Université de Graz. Les méthodes d’examen direct de la trompe. par le professeur 
GYERGYAY, de Klausenburg, ont grandement aidé ses observations sur les affections de 
la trompe. 

Aprés avoir exposé l’anatomie de la trompe, le tube-osseux puis le tube-cartilagineux, 
les vaisseaux et les nerfs, l’ostium pharyngé et la topographie, l’auteur passe aux méthodes 
d’examen. Signalons les procédés pour mesurer la pression dans la caisse. Tout d’abord, 
on a percé le tympan, l’aiguille étant reliée 4 un manométre. G. HOLMGREN et L. HoLm- 
GREN ont tenté de perfectionner cette méthode, sans réussir 4 la mettre bieri au point. En 
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réalité, il est préférable d’avoir recours 4 des procédés indirects ; normalement, la paro 
tensa du tympan est gonflée et convexe ; 4 l’aide d’un tube otoscopique muni d’un verre 
grossissant, ainsi que d’une poire qui permet d’aspirer ou de comprimer I’air dans le 
conduit auditif externe, on peut faire reprendre au tympan rétracté ou bombant, un aspect 
normal ; en sachant la pression, nécessaire pour obtenir ce résultat, dans le conduit auditif 
externe, on peut en déduire quelle est la pression dans la caisse. ZOLLNER, aidé par le pro- 
fesseur HARTINGER, de la firme ZEISS, a fait construire un instrument qui réalise ce but. 

La valeur diagnostique de la rétraction du tympan, celle de l’amélioration de ]’audi- 
tion par la douche d’air font l’objet des deux chapitres suivants. , 

Le catarrhe de l’oreille, sa description et son diagnostic, les causes du catarrhe de ]’o- 
reille moyenne, les modifications histologiques causées par ce catarrhe, et surtout son 
traitement sont l’objet d’une minutieuse étude. 

Il en est de méme du réle de la trompe dans les troubles causés par |’aviation, ainsi que 
ceux observés chez les travailleurs des caissons. 

Un important chapitre est consacré aux blessures et aux cicatrices de la trompe, celles 
que l’on observe aprés les traumatismes du crane, les blessures opératoires,.la résection 
partielle de la trompe 4 la suite d’opérations pour tumeurs, les cicatrices aprés infections 
spécifiques et non spécifiques. 

Le réle de la trompe dans les otites aigués et chroniques ; son état au cours des infections 
persistantes du voisinage, dans les affections tuberculeuses, syphilitiques, diphtériques et 
celles du rhinosclérome ; ses réactions au cours des tumeurs malignes du voisinage, for- 
ment autant de chapitres substantiels qui terminent brillamment cet ouvrage. 

En somme, ce livre est le premier qui soit consacré entiérement 4 la trompe d’Eustache 
et 4 ses affections. I] attire de nouveau !’attention sur le réle important joué par cet organe - 
dans la pathologie auriculaire. Un exposé trés étudié, des conceptions souvent personnelles, 
des observations pleines d’intérét, rendent trés attrayant ce volume qui fait partie de la 
collection « Die Ohrenheilkunde der Gegenwart », fondée par le Geh. Rat Professor 
Dr O. K6RNER. 


A. HAuTANT. 


Le Gérant : R. Bussrére. 
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